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1. FRECUENCIA 


Eltrauma ocasiona anualmente un poco másde 30.000 muertescada 
año en Colombia (1). Lasdosterceraspartesocurren como consecuencia 
de homicidio (2, 3) y 75% de las muertesson ocasionadasporheridas 
penetrantes. En el 32% de los muertos portrauma se registra compromiso 
abdominal (2). 

Hasta 31%de losañosde vida saludable perdidospormortalidad y 
41%de losperdidospordiscapacidad, son consecuencia de traumatismos 
(4). En cuanto a losegresosporurgencias, en las diferentesregiones del 
país, entre 8% y 17%se deben a trauma (5). 

Lostraumatismosabdominalesconstituyen una importante carga en 
los servicios de urgencia y quirúrgicos: la laparotomía exploratoria 
representó 68%de lasoperaciones portrauma efectuadasen un período 
de cinco años porla Sección de Cirugía General del Hospital Universita rio 
del Valle (6), y 1.5%de los procedimientos re porta dos al SERVISOATen 
1995 (7). A pesardel predominio de los mecanismos penetrantes como 
indicación de laparotomía en nuestro medio -97%en Manizales(8) y 89% 
en Cali (9)-, loscasosde trauma cerrado generan másactividad en los 
serviciosde urgencias. En efecto, mientrasque porcada paciente que 
requiere laparotomía portrauma penetrante debe sermanejado otro no 
quirúrgico en urgencias, porcada laparotomía portrauma cerrado deben 
sersometidosa observación y pruebasdiagnósticasotros20casos. 


2. ANATOMIA 


Elabdomen esla mayorcavidad corporal; tiene forma oval y, a diferencia 
de otrascavidades, está limitado principalmente por músculos y fascias 
(10). 

La cavidad abdominalestá limitada porlosdomosdiafra gmáticos, que 
se proyectan a la altura de la unión del cuarto cartílago costalcon el 
estemón arriba; porlas costillas inferiores, los músc ulosabdominales y los 
huesosilía cos adelante y a loslados; porla columna vertebral, los músc ulos 
psoas, cuadrado lumbar y diafragma atrás y porel diafragma pélvico 
(músc uloselevadoresde ano y coxigeos), abajo. Contiene gran parte de 
losórganosdel tracto digestivo; algunosórganosaccesoriosde la digestión 
(hígado y páncreas); elbazo, losriñones, las glándulas supra renales y los 
órganosreproductoresintemos. 

La mayorparte de estasestructuras, aligualque la superficie interna de 
la pared, están recubiertasporuna extensa y complicada capa serosa: el 
peritoneo. Poseen particularimportancia losrepliegues peritoneales 
subfrénicos, paracólicos, subhepático (espacio de Morison), esplenorrenal 
y retrovesical (fondo de saco de Douglas), donde se acumulan las 
coleccioneslíquidasen el sujeto en decúbito, fenómeno útil para el 
diagnóstico de hemoperitoneo, pormétodosde imagen (11-14). 


2.1. Areas topográficas 


Se consideran para el enfoque del paciente traumatizado cuatro áreas 
topográficas: toracoabdominal, abdomen anterior, abdomen posterior y 
flancos, pelvis y glúteos (15). 
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e Area toracoabdominal: Va desde el quinto espacio intercostal pordelante 
y la punta de lasescápulaspordetrás, hasta el reborde costal. Abarca 
losórganosabdominales, que se proyectan altórax, y el diafragma. 
Ta mbién se le llama abdomen intratorácico. 


* Abdomen anterior: Sus límites son losrebordescostaleshacia arriba, 
los liga mentosinguinales y las crestasilíacashacia abajo y laslineas 
axilares anteriores lateralmente (16). La pared está constituida por 
láminas musculares que permiten la exploración de las heridas 
traumáticas. En esta área losórganosson completa mente intraab- 
dominales, lo cual permite elescape fácil del líquido intestinal, en caso 
de ocumruna perforación intestinal. 


e Abdomen posternory flancos: área limitada hacia ariba porlaspuntas 


esca pulares (72espacio intercostal), hacia abajo porlascrestasiliacasy 
el borde superiordelsacro y anteriormente por las líneas axilares 
anteriores(17,18). Lasestructurasubicadasen esta área se encuentran 
parcialo totalmente extraperitoneales(duodeno, colon ascendente, 
descendente y recto, riñones, uréteres, páncreas, aorta y cava), porlo 
que la lesión de alguna de estasestructuraspuede ocunirsin penetración 
de la cavidad, la contaminación puede operarse lenta mente y las 
manifesta cionesa parecerta rd ía mente. Los músculos que la limita n son 
fuertes y voluminosos, condicionesque hacen la exploración difíc il e 
innecesaria. 


-e Pelvisyregién glútea (19-24): Limitadas hacia arriba porlascrestas 
ilíacas, los liga mentosinguinales y el pubis, limitan inferiormente con 
la tuberosidad isquiática, la pelvis y los repliegues glúteos y la región 
glútea. Esta última limita lateralmente con lostroc ánteres mayores (25). 
La pelviscontiene órganosextra e intraperitoneales (asas de intestino 
grueso y delgado, vejiga, uréteres, recto, vasossanguíneos y linfáticos, 
nervios, útero y anexosen la mujer, próstata y vesíc ula s seminales en el 
hombre). En esta región, aligual que en la posterior pueden ocurrir 
lesiones, sin que haya penetración a la cavidad. 


La región glútea está constituida principalmente por estructuras 
musc ula res (glúteos má ximo, medio y mínimo y piriformes) y se divide por 
una línea horizontal que une lostrocánteres mayores. Lasheridasde la 
mitad superiortienen riesgo de producirlesión de lasestructurascontenidas 
en la pelvis, con la que guarda estrec ha relación; lasde la mita d inferior 
pueden lesionarel nervio ciático o losvasos glúteos. 


3. MECANISMOS DE TRAUMA 


El trauma puede definirse en su concepto más sencillo como el 
intercambio de energía entre un objeto externo y un organismo, siendo la 
magnitud del daño tisular proporcional a la cantidad de energía 
intercambiada. 
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En las heridas cortopunzantes el daño tisular es secundario a la 
penetración del objeto a lostejidos; ha y transferencia mínima de energía y 
el daño de lostejidosse limita al tracto mismo de la herida. La probabilidad 
de injuria visceralesrelativa mente baja y muchaslesionesson trivia les (26). 

En cambio, en el trauma pora ma de fuego, elpotencialdestructivo de 
lasheridasdepende de la energía que porte el proyectil al momento de 
penetraren lostejidos; y ésta depende de la masa y la velocidad del mismo 
(E=(MxV2)/2). Como se puede deducirde la fórmula, la energía incrementa 
linealmente con elaumento de la masa y lo hace exponencialmente con 
loscambiosde velocidad. Esporeso porlo que lasarmasde fuego se 
clasifican en alta, intermedia o baja velocidad, dependiendo de sisobrepasa 
los 914 m/seg, está entre 305 y 914 m/seg. o esinferiora 305 m/seg, 
respectivamente. 

Cuando un proyectil penetra a lostejidosse desplaza tra nsmitiend o 
energía, que a suvezdesplaza particulasde tejido, golpeando y energizando 
a suvezotrasparticulasvecinas, creando una cavidad definitiva donde las 
estructuras presentan solución de continuidad, rodeada poruna capa de 
tejido necrótico y un cono de tejido circundante de tejido, eventua Imente 
via ble pero sus eptible de experimentarnecrosis. Este efecto de lasheridas 
porama de fuego se denomina «efecto cavitacional» (27). 

Elfenómeno guarda relación con la energía que porte el proyectil al 
penetrara lostejidos y es prácticamente inexistente en lasheridaspor 
armmasde baja velocidad. Sumado a la trayectoria impredecible que siguen 
losproyectilesdespuésde penetrara lascavidades, determina que no 
puedan suponerse trayectoriasima gina riasrectilineas y, en consecuencia, 
lesionesorgánic asespec íficas, ante orificiosde entrada y salida conocidos 
(28). La probabilidad de lesión visceral despuésde heridasabdominales 
porarma de fuego essuperiora 95% (29,30) y en comparación con las 
injuriasproducidasporobjetoscortopunzantes, la cantidad de órganos 
comprometidos y severidad de laslesionessuele serma yor. 

Lasarmasde perdigonestienen unascaracterístic as partic ula res que 
debensermencionadas. Individualmente cada perdigón posee propiedades 
balístic as desfa vora bles: masa muy pequeña y configuración esférica que 
lo hace perderenergía y, porende, velocidad, muy rá pidamente. En 
conjunto, la masa de perdigonestiende a dispersarse en la medida que se 
aleja delarma. Lasheridasporperdigonesa menosde 2.7m, tienden a ser 
muy graves, con penetración de losproyectilesen un rango de dispersión 
pequeño y destrucción tisularmasiva; cuando la distancia está entre 2.7 y 
6.3m, elrango de dispersión es mayor los proyectiles suelen portara ún 
suficiente energía para penetrarlascavidadescorporalesy produc irlesiones. 

En elabdomen escomún la presencia de numerosasheridasdel tracto 
gastrointestina les y vasculares. Cuando la distancia supera los 6.3 m, la 
probabilidad de penetración, a pesarde que puedan registra rse muchos 
impactos, esbaja, excepto en estructurascomo la laringe o el globo ocular 
(31,32). 

En un traumatismo cerrado la víctima sufre un impacto primario o 
secundario, que deforma lasestructuraso lassomete a desaceleración 
diferencial, creando fuerzasde compresión, elongación o guillotina, que 
pueden producirdano visceral, sisobrepasan elumbralde tolerancia de 
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los órganos (33). Con mucha frecuencia este mecanismo de lesión 
compromete másde un sistema, situación denominada «politra uma tismo» 
(34). Además del patrón sistémico de trauma asociado al mecanismo 
cerrado, el compromiso intraabdominal difiere en relación al penetrante, 
con predominio de lesión de vísceras sólidasen el trauma cerrado y de las 
huecasen el penetrante (35). 


3.1. Mecanismos en trauma cerrado 


De acuerdo con lo anterior, losmecanismosen trauma cerrado son: 


a. Aumento de la presión intraabdominal, que puede producirruptura de 
víscera hueca o desgarrosde órganossólidos. 

b. Compresión de las víscerasabdominalesentre la pared anterior y 
posteriordeltronco, que produce aplasta miento visceral. 

c. Movimientos de desaceleración, caída o eyección, que produce 
laceracionesen las vísceraso pedíc ulos va sc ula res. 


4. MANEJO PREHO SPITA LARIO 


La prestación de atención prehospitalaria de víctimasde tra uma implica 
la existencia de unosrecursos mínimos pa ra pemitirun rescate y un traslado 
seguros. El personalencargado de esta atención debe tenerentrena miento 
específico (36) (Recomendación grado B). 

Parece másimportante el conocimiento y la aplicación de lastécnicasy 
los protocolos específicos y apropiados, que el nivel de cultura médica 
general que posea el individuo. Algunos sistemas han encontrado 
desventajasalemplearpersonal médico en este nivel, demostrando, 
paradójicamente, tiemposprehospitalariosmásprolongadosy una mayor 
proporción de mortalidad prevenible (37,38). A diferencia del cuidado 
prehospitalario de pacientescon patologíasde origen no traumático, en 
quienesloscuidadosavanzadosprehospitalariosavanzadosson favorables, 
en lostraumatizadospueden serdesfavorables (Recomendación grado B). 

Los recursos físicos incluyen una ambulancia lo suficientemente 
espaciosa, loselementospara realizarla extracción, férulas y vendajespara 
hacerinmovilizacionesa diferentesniveles, losimplementos para hacerel 
control de la vía aérea y para brindaroxigenoterapia, loselementos para el 
control temporal de la hemorragia extema, un cardioscopio, un 
desfibrilador, un oximetro de pulso y un electrocardiógrafo de 12 
derivaciones(39) (Recomendación grado C). 


4.1. Prioridades en el prehospitala rio 


Lasprácticasde manejo intra hospitalario no son aplica blesala mbiente 
extra hospitalario. Debe seguirse un esquema espec ífico. 


4.1.1. Aseguramiento del área 

En particular, cuando se trata de actosterroristas, hechos violentos o 
desastres, elequipo debe verificarque el riesgo de colapso de estructuras, 
nuevasexplosiones, másdisparos, etcétera, haya desaparecido, a fin de 
evitar que un integra nte del grupo de rescate se transforme en otra víctima. 
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El puesto de triage debe ubicarse en un punto que elimine estosriesgos 
(Recomendación grado C). 


4.1.2. Inmovilización y prevención de daño 


adicional 

La movilización imprudente de un paciente con fracturas, luxacioneso 
heridaspuede ocasionarlesionesadicionalesporcompresión de estructuras, 
angulación, desgarro o perforación (Recomendación grado C). 


4.1.3. Control de la vía aérea 

Protegiendo siempre la columna cervical, mediante el uso de collar, 
inmovilización con sacosde arena o esparadrapo. Fijación de la cabeza en 
posición neutra sise van a removercuerposextrañoso sise va a efectuar 
intubación. (Recomendación grado C) 

De las maniobrasde reanimación avanzada aplica blesa lostrauma- 
tizados, lasrelacionadascon la vía aérea son lasque clara mente reducen la 
mortalidad. 


4.1.4. Control de la hemorragia 

Las fuentes de hemorragia externa deben ser controladas con 
compresión local (Recomendación grado C). 

Lostorniquetes estan indicados indisc utiblemente en amputaciones 
traumáticas. Ocasionalmente se rec unirá a ellosen situa cionesde pacientes 
en masa, cuando esimposible la permanencia de un reanimadorcon un 
solo paciente. 


4.2. Otras acciones en el prehospita la rio 


4.2.1. Acceso venoso 

Numerososestudioshan mostra do que esposible obteneracceso venoso 
en el prehospitalario de la mayoría de pacientestraumatizados(40), en 
tiempos que oscilan entre 2.2. y 14 minutos (+/- 0.2 min) (41,42), con 
administra ción de cantidadesque van de 350 +280 a 980 +650, antesde 
llegaral hospital. Su indicación escontrovertida (43,44), ya que puede 
consumirtiempo, demorando la atención definitiva. Además, la cantidad 
de líquidos que se ad ministra eslimitada, y un ensayo clínico controlado, 
en pacientescon trauma penetrante de torso, demostró empeora miento 
signific ativo de la sobrevida y prolongación de la estancia de lospacientes 
reanimadoscon cristaloidesen el prehospitala rio (45) (Recomendación 
grado E). 

En condicionesen que se puede anticiparun prehospitala rio corto no 
parecen serbeneficiosos. Pueden estarindicadoscuando se anticipa una 
extracción o un transporte prolongados. 


4.2.2. Pantalón neumático antichoque 

Ha y Clara evidencia de que este dispositivo mejora la presión arterial 
sistémica y la perfusión de losórganos centrales (46,47). Sin embargo, 
puede producirgravescomplicacionesisquémicasde lasextremidades 
(48,50) y la evidencia actualindica que no mejora la sobrevida (51,55) y 
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en algunascircunstancias puede empeoraria (56). Porlo tanto, no se 
considera indicado. (Recomendación grado E). 


4.2.3. Manejo de la evisceración 

El intestino eviscerado representa la posibilidad de pérdida de líquido, 
de calor, y puede sufririsquemia (57). El intestino eviscerado debe ser 
cubierto con compresasempapadascon suero fisiológico para mantenerla 
humedad. En caso de detectarse isquemia se podrá ampliarla herida 
traumática, siempre y cuando se disponga del entrenamiento y los 
implementos para hacerlo. No esapropiado intentarreducirlasasas 
evisceradasa la cavidad abdominal porel riesgo de una lesión mayor 
(Recomendación gradoC). 


4.3. Remisión de los pacientes 


La persona encargada de seleccionarlos pacientesen el ámbito 
prehospitala rio esresponsable de enviarel paciente apropiado al hospital 
apropiado. Esta actividad requiere conjugargravedad de las lesiones, 
probabilidad de sobrevida, recursos disponibles en lasinstitucionesde 
destino, tiempo de traslado, etcétera; y delestado delpaciente, hasta que 
esrecibido porotro personalde salud (58) (Recomendación grado C). 

Lossiguientesson los criteriosempleados habitualmente para definir 
que un paciente requiere atención en un servicio con capacidad completa 
para manejartrauma (Recomendación grado B): 

- Alteracionesde lossignosvitaleso de lossignosque evalúan la severidad 
de la alteración fisiológica ocasionada poreltrauma: Glasgow <14, FR 
<10 0 >29, PA sistólica <90, RTS <11. 

- Evidencia de lesionesespecificas: fractura de pelvis, tóraxinesta ble, dos 
o mas fracturas de huesos proximales, combinación de trauma y 
quemadura de másdel10%o inhalación; lesiones penetrantes del torso, 
el cuello, el cráneo o lasextremidades, proximalesa loscodoso las 
rodillas; pa rálisis de extremidades, amputación proximala la muñeca o 
el tobillo. 

- Mecanismo que indique riesgo de lesión grave oculta: Eyección del 
automóvil, muerte de pasajero en su asiento, peatón atropellado, colisión 
de automóvil a velocidad >70 Km/h, cambio de velocidad >30 Km/h, 
Defomidad del automóvil >50 cm (59), al compartimiento del pasajero 
>30 cm, tiempo de rescate >20 minutos, volc amiento, colisión de 
motocicleta >30Km/h. 

- Grupo epidemiológico de riesgo:edad <5añoso >55 años, enfermedad 
cardíaca conocida, diabetes, cirosis, enfenmedadesmalignas, obesidad 
o coagulopatía. 

Si existe alguna duda esmejorremitiralpaciente. 


5. MANEJO INTRAHOSPITALARIO EN 
URGENCIAS 


Es útil hacer un enfoque sistemático, como lo propone el Colegio 
Americano de Cirujanos, en el curso de soporte vital avanzado en trauma 
(ATLS). Este protocolo sugiere realizaruna revisión primaria, orientada a 
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identificaralteraciones que amenacen la vida de manera inminente, 
acompañada porla reanimación delpaciente, seguida poruna evaluación 
secundaria, de la que se deriva la decisión de hacerestudios diagnósticos 
o de efectuarun procedimiento quirúrgico (60) (Recomendación grado 
C). La decisión critica se resume, finalmente, en sometero no al paciente a 
una laparotomía. 


5.1. Revisión primaria 

En la revisión prima fía el ATLSpropone una evaluación con base en una 
nemotecnia para evitarel olvido de una lesión obvia. Para todo tipo de 
trauma el primerpaso esidentificary maneja rlaslesionesque ponen en 
peligro la vida, en la siguiente forma (Recomendación grado C): 


A=Vía Aérea. 

B=Ventila ción (Del inglés Breathing). 

C=Circulación. 

D=Buscar Déficit Neurológico. 

E=Realizarun Examen completo con el paciente desnudo. 

Se ha demostrado que al seguiresta secuencia de manejo, se evita dejar 
pasarinadvertidaslesiones potencialmente mortales. Si bien escierto que 
sería posible seguirotros métodos con resulta dosigualmente satisfactorios, 
el manejo de acuerdo a esta secuencia asegura un buen resultado (61). Por 
este motivo, se recomienda su uso rutina rio en los pacientestra umatiza dos, 
ta nto en el manejo prehospitalario como en lassalasde emergencias. El 
protocolo completo puede serconsulta do en lostextos y monografías sobre 
el tema (60,62). 

Una vezrealizado el manejo inicial de acuerdo al ABC, procede evaluar 
el abdomen, cuyo manejo es diferente según siel paciente está agónico, 
inesta ble o estable. 

La ejecución de cada uno de los pasos (A, B, C, D, E), igual que la 
reanimación se efectúan a menudo simultánea mente. Se presentan por 
separado, porrazonesdidácticas. 


5.1.1. Evaluación y mantenimiento de la vía Aérea, con 
control de la columna cervical 

Alpaciente consciente se le pregunta “¿cómo esta?” o “¿qué le pasó?”. 
Una respuesta verbalapropiada indica que la vía aérea está perneable, 
que existe ventilación y que la perfusión cerebralesadecuada. En el sujeto 
inconsciente, en cambio, esnecesario retirarla obstrucción y mantenerla 
vía aérea permeable. Maniobrassencillas, talescomo la elevación del 
mentón, la remoción de secreciones y cuerpos extraños, pueden 
desobstruina y resulta rsalvadoras. Se debe buscarla presencia de fracturas 
faciales, lesionesde la boca, la faringe, la laringe y la tráquea y hematomas 
del cuello, que pueden obstruirla vía aérea y hacernecesario un acceso 
quirúrgico de la misma. 

Hasta no haberdescartado una lesión de la columna cervical es 
indispensable manejaral paciente como sila tuviera. La hiperextensión del 
cuello está contraindicada en pacientestra umatiza dos. Se debe colocarun 
inmovilizadorcervic al, que sólo se retira cuando se comprueba la ausencia 
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de lesionesde la columna cervical, en particularen pacientes que han 
recibido trauma cerrado y en quienes ha y trauma cervical penetrante. Las 
manipulacionesdelpaciente o la cabeza, para accederla vía aérea, se 
acompañarán de inmovilización del cuello mediante tracción axial de la 
cabeza (Recomendación grado C). 


5.1.2. Ventilación 

La inspección de la pared torácica anterior permite verificar los 
movimientos respiratorios. La auscultación pulmonarcomprueba esta 
actividad. El paciente que respira espontánea mente debe recibiroxígeno 
suplementario. La ventila ción inadecuada se resuelve en la mayoría de casos 
con lasmaniobras para despejarla vía aérea. Si el problema persiste se 
inicia apoyo ventilatorio con máscara facial y ambú, y sino se resuelve, 
está indicada la intubación orotra queal. Elfracaso en obteneracceso a la 
vía aérea O la presencia de lesionescráneofacialeso cervicales, son 
indicación de un acceso quirúrgico (cric otiroido sto mía). 

La revisión inicial debe identificar, además, alteracionestorácicasque 
causan dific ultad respiratoria y amenazan la vida, talescomo neumotórax 
soplante o a tensión y tóra xinesta ble (Recomendación grado C). 


5.1.3. Evaluación del estado cardiocirculato rio 

Se efectúa inicialmente palpando los pulsos (ra dial, femoral y carotídeo), 
lo cualda una rápida guía de la presión arterial. La duda se resuelve 
media nte toma de la presión. Lossangradosextemosse controlan mediante 
compresión local (Recomendación grado C). 


5.1.4. Evaluación del déficit neurológico 

En la revisión primaria basta con ubicarrápida mente alpaciente en una 
de cuatro categorias(Recomendacidn grado C). 

Alerta. 

Responde al llamado. 

Responde alestimulo doloroso. 

No responde. 

Se debe identificarla presencia de sección medularque compromete la 
respuesta hemodinámica y altera la evaluación abdominal. 


5.1.5. Exposición. 

Se debe despojar al paciente de sus ropas, para inspeccionarlo 
completamente pordela nte y pordetrás, teniendo la precaución de 
movilizarlo en bloque. (Recomendación grado C). 

Este paso de la evaluación evita concentrarse en la lesión másobvia, 
dejando sin diagnóstico y tratamiento otras, potencialmente más 
importantes. 


5.2. Clasificación del paciente y decisiones 
iniciales 
De acuerdo con la descripción anterior y para efectos del manejo 


inmediato, lospacientesse deben clasificaren agónicos, inestables y 
estables(15) (Recomendación grado C) 
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5.2.1. Paciente agónico 

Se entiende porpaciente agónico aquel que no presenta esfuerzo 
ventilatorio, no tiene pulso femoral y no responde a la estimula ción extema. 
Este tipo de pacientes también llamados «moribundos», tienen una 
posibilidad de recuperación sise realizan accionesinmediatas y se dispone 
enellugarde lasfacilidadesapropiadas. La probabilidad de sobrevida 
depende, sin embargo, de sieltrauma escerrado o penetrante, y de si 
presenta o no signos de vida en la escena del trauma, en el trayecto de 
traslado al hospital y al llegara urgencias. Así, porejemplo: 


- Siespenetrante, la sobrevida essuperiora 14%. 

- Sihaysignosde vida alingresara urgencias y se lleva 
directa mente a cirugía, la probabilidad de sobrevida supera un 20%. 

- Sieltrauma escerrado, la probabilidad de sobrevida esinferiora 2%, 
mientras que si no se detectan signos de vida en el trayecto, la 
probabilidad de sobrevida escaside cero. 


El manejo en estoscasos incluye: 


Asegurary mantenerla vía aérea, como ya fue descrito. 

. Veríficarque el problema no sea de origen ventilatorio, y si lo es, trata ro. 
Cirugía inmediata para laparotomía o tora cotomía de resucitación, más 
laparotomía según elcaso. 


5.2.2. Paciente inestable 


Se entiende por paciente inestable quien presenta alteración en 
cualquiera de sussignos vitales: 


ooo 


* Pulso elevado porencima de 90 porminuto. 
* Frecuencia respiratoria porencima de 320 pordebajo de 12. 
* Tensión arterial sistólica pordebajo de 90 mm Hg. 


Una proporción importante de pacientes presentan alteración de sus 
signos vitales, que pueden llegarinclusive hasta el choque, sin que exista n 
indicacionesrealesde realizaruna laparotomía. En efecto, esta inestabilidad 
se puede producirporasfixia o porchoque hipovolémic o. Poreste motivo 
lasaccionesinicialesson esta bleceruna vía aérea (A), asegurarla ventilación 
(B), control de la hemonagia visible y aplicación de líquidosendovenosos 
(C), como se anotó. 

La mayoría de la mortalidad prevenible posteriora la etapa inicial se 
produce como consecuencia de un manejo inapropiado porretraso en el 
trata miento en esta fase. Portal motivo, el médico de urgenciasen este 
momento debe realizarel manejo primario y evaluar si existe o no la 
necesidad de una intervención quirúrgica de urgencia: 


(pacientes pediatricos) Una veziniciadosloslíquidosendovenosos, se debe 
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medirla respuesta con base en lossignos vitales, el estado de consciencia 
y la diuresis. La respuesta a esta infusión puede ser: 


a. Lossignosvitales y en particularla tensión arterial sistólica continúan 
alteradaso ha y una respuesta mínima. Este comporta miento indica que 
existe un choque severo poruna pérdida hemática importante, muy 
probable porencima del 40%de la volemia; o bien existen factores 
asociadosque impiden una recuperación adecuada, porejemplo, herida 
cardíaca asociada. En el primercaso la presión venosa está baja yen el 
segundo elevada. Esde capitalimportancia determinaren este momento 
elorigen de la hemorragia, a efecto de evitaruna pérdida de tiempo 
precioso realizando maniobras, procedimientoso cirugíasque no 
resuelven el problema, porejemplo, realizaruna laparotomía, mientras 
elpaciente se desangra poruna herida torácica. 


La respuesta estransitoria, esdecir con mejoría parcial y luego un 
deterioro. En estoscasoslaspérdidasse estiman entre 20% y 40% de la 
volemia, o bien existe una hemoragia oculta no controlada. En tal caso 
se debe investigar rápida mente el origen de esta hemomagia y proceder 
a su tratamiento. Cuando esde origen abdominal, la laparotomía es 
urgente, puesesel único medio para obtenerun buen resultado. Como 
se verá másadelante se puede realizarellavado peritonealo la sonografía 
abdominal, pero la tomografía axial computarizada está contraindicada 
(figura 1). 


RECUPERA | —| COMPLETAR ESTUDIOS 
ABC 

SIGUE HIPOTENSO | —> | CIRUGIA 
Figura 1. 


Manejo inicialen trauma de abdomen 


Cuando esto 
ocurre, laspérdidasse estiman en menosde 20%. Sieste eselcaso, 
entoncesel paciente se maneja como sihubiera ingresado estable. 


5.2.3. Paciente estable 


Si el paciente tiene un trauma abdominal, pero ingresa estable, o se 
estabiliza como resultado de este manejo inicial, entoncesse realiza una 
historia clínica másdetallada, un exa men cuidadoso y estudiosdiagnósticos 
para determinarsiexiste o no indicación para realizaruna intervención 
quirúrgica. En efecto, se estima que sola mente 5%-10%de lospacientes 
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con trauma cerrado y que alrededorde 35% de lospacientesheridospor 

arma cortopunzante, requieren de una intervención quirúrgica. El resto se 

puede manejaren foma selectiva, lo que significa selec cionara quellosq ue 
realmente requieren una intervención quirúrgica. 

Existe, sin embargo, un grupo de individuosen los cualesestá indicado; 
(realizarlaparotomia:en forma mitinaña; y que porlo tanto se debe realizar 
la intervención quirúrgica cualquiera sea el resultado del manejo inicial o 
de losexámenesparaclínicos(Recomendación grado C): 

- Inestabilidad hemodinámica:se manifiesta como hipotensión que no 
responde a la administra ción de doslitrosde una solución elec trolític a 
balanceada, o que reaparece despuésde habermejorado. Implica la 
presencia de una hemoma gia intraabdominalno controlada, ante la cual 
escompleta mente inapropiado persistiren la administración de líquidos 
endovenosos, tratando de normalizar los signos vitales. En estas 
circunstanciaselpaciente debe sersometido de inmediato a una 
laparotomía, para hacerla hemostasia. 

- 'Signosde irritación peritoneal: Consisten en la presencia de defensa, 
dolory rebote, que pueden estarpresentesalingreso o aparecerdurante 
las siguientes horas. Se consideran de importancia cuando ocurren en 
una zona distante al sitio de penetración. 

En un estudio prospectivo, realizado en el Hospital Universita rio del Valle, 

de Cali (63), se encontró que lasdosterceras partes de los pacientes 

con herida abdominal por arma cortopunzante, que requirieron 
laparotomía, tenían manifestaciones clínicasalingreso. El tercio resta nte 
presentó manifestaciones abdominales durante las siguientes 10 horas. 

- Evisceración (excepto del epiplón): Aunque una tercera parte de los 
pacientes que son sometidosa laparotomía poresta indicación no 
presentan hallazgos intraabdominales, deben ser sometidos a la 
intervención para reducirel contenido eviscerado y corregirel defecto 
de la pared abdominal. 

- (Hematemesiso enteromagia: Excepto que elpaciente haya deglutido 


sangre, este hallazgo implica una lesión gastrointestinal. 


- Herida transabdominalporarma de fuego: 95%de los proyec tilesque 


penetrana la cavidad abdominal producen lesiones viscerales. 


Despuésde excluira este grupo de pacientes, se debe procedera 
identificara quienesrequieren cirugía, para realizara síun manejo selectivo, 
que significa seleccionaro identificara aquellospacientesen loscualesla 
intervención quirúrgica esnecesaria. En realidad, realizarla pa roto mías 
innecesariaspuede sertan nocivo como no realizarlasen los que las 
requieren, como lo demuestran las cifras de morbilidad e inclusive 
mortalidad porlaparotomiasno terapéuticas. Para el efecto, se procede a 
una revisión secundaria, máscompleta, cuyo propósito final esdeterminar 
si el paciente requiere observación, exámenes complementarios, 
intervención quirúrgica o una combinación de éstos. 


5.3. Revisión secundaria 


Consiste en la evaluación sistemática, de piesa cabeza, buscando 
lesioneso manifesta cionesque permitan sospec haras. El resultado de este 
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proceso esla decisión de realizarexámeneso cirugía. No se inicia la 
evaluación secundaria hasta no haber completado la primaria, la 
reanimación y haberevalua do la respuesta. 

Se practica durante esta revisión una anamnesis, dirigida a obtenerla 
información pertinente para el manejo del trauma. Esútil la sigla “AMPLIA”, 
como fómula nemotécnica que incluye la información requerida: Alergias, 
Medicacionesimportantes, Patologías previas, Libaciones, Ambiente y 
eventosrelacionadoscon eltrauma (Recomendación grado C). 

En la historia clínica, y de acuerdo con los mecanismos de trauma 
descritos, esimportante averiguar: 


En trauma cerrado: 

* Sielpaciente era peatón o pasajero; en este caso la posición delpaciente 
dentro del vehículo. Porejemplo, elimpacto lateral produce trauma 
hepático en el chofer y trauma esplénico en elacompañante. 

* Cantidad de energía aplicada durante elimpacto, medida con base en 
la deformación del vehíc ulo. En accidentesde tránsito de alta velocidad 
no esinusual tener mínimos sínto mas y halla zgosfísicos y luego ocurrir 
su deterioro entre seisa 24 horas. 


En trauma penetrante: 

*  Sieltrauma escortante o contuso-penetra nte y eltamaño aproximado. 
En loscasos de herida porarma de fuego, como ya se explicó, la 
probabilidad de lesión escasi 100%, porlo que esindicación de cirugía, 
siel proyectil penetró la cavidad. 


5.4. Examen físic o 


El exa men cuidadoso repetido esprobablemente la clave para el 
diagnóstico temprano de la lesión intraabdominal. Esesencialevaluaral 
paciente como un todo y no distraerse con el hallazgo de lesiones 
extraabdominalesconcomita ntes. Aproximadamente 5%de los pacientes 
con trauma abdominalcemado significativo tienen trauma concomitante 
de cráneo, tórax, extremidades, lo cual puede afectareltiempo necesario 
para observar y definirintervención. 

Laslesionesde órganosintra abdominales únicostienen una mortalidad 
relativa mente baja, cuando se asocian a lesionesextraabdominales. Las 
lesionesque involucran cerebro, pulmón o grandes va sostienen trata miento 
prioritario a menos que estén asociadasa sangrado intraabdominal 
signific ativo. 

Elexamen debe sertan completo y preciso, como la condición del 
paciente lo permita. En caso de duda, el examen físico debe sermás 
cuidadoso y frecuente. 

Losnarcóticosno se deben utilizaren pacientescon hipovolemia o con 
trauma craneoencefálico o trauma abdominal, debido a que agravan la 
hipotensión, pueden resultaren una depresión respiratoria e impiden la 
valoración clínica. 

El paciente debe serrápidamente desvestido, sin movilizar áreas 
lesionadasmásde lo absolutamente necesario. Se requiere la visualiza ción 
inicial de todo el cuerpo, la inspección, la auscultación de los ruidos 
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cardíacos, respiratorios y frote pericárdico. Luego elabdomen debe ser 
cuidadosamente inspeccionado. 

El dorso delpaciente debe serevaluado y en ocasionesesnecesaria la 
ayuda de dosotrespersonaspara la moviliza ción en bloque. De igual 
forma, en trauma penetrante se debe buscarlosorificiosde entrada y salida 
porarma de fuego. En loscasosde heridasporarma cortopunzante se 
debe examinary documentarcada una de ellas. 

Se debe sercuidadoso en examinarmarcas, abrasiones y huellaso daños 
de la piel, porejemplo: losque ocurren con loscinturonesde seguridad. 

Muchos de los signos y síntomas vistos en lesiones de vísceras 
intraabdominalesson comunescon losocasionadosporhematomasde 
pared abdominal, fracturas costales, pelviso columna. Se debe realiza rel 
examen rectalpara determinareltono del esfínter la integridad de la pared 
del recto, la presencia de sangre, la posición de la próstata y el examen 
genital. 

El exa men físico esimportante, pero no esconfiable. En efecto, en el 
paciente politraumatizado se reportan cifrasde 16% de falsos positivos y 
hasta 20% de falsos negativos al examen físico. Además, 40% de los 
pacientescon hemoperitoneo no presentan signosclínicosen elexamen 
físico inicial. Esto explica que 45%delsangrado porlesioneshepáticasse 
descubre en la autopsia y no se sospecha clínica mente y que del 20% de 
lospacientescon trauma esplénico, 20%se descubrieron en forma tardía. 

En conclusión, el exa men físico, aunque esimportante para guiar el 
diagnóstico, no es100%sensible y puede conducira un manejo inaceptable 
por retardo en el tratamiento, si no se acompaña de exámenes 
complementarios y un seguimiento clínico apropiado. 


6. ESTUDIOS DE LABORATORIO 


6.1. Hemoglobina (HB), hematocrito (HTO) y 


hemograma. 


Losnivelesinicialesno reflejan la cantidad del sangra do intraabdominal. 
Se necesitan variashoraspara que ocurra hemodilución y ésta sea reflejada 
enelhematocrito. Sin embargo, el valorinicial puede servirde base para 
la comparación. Una caída progresiva del hematocrito en ausencia de 
hipotensión puede signific arsangrado continuo. Además, este valorinicial 
puede ser útil cuando se requiere anestesia general. Porejemplo, valores 
de Hb menoresa 10g/dLno proporcionan una oxigenación adecuada en 
pacientespediátricoso con bajo gasto cardíaco (Recomendación grado 
C). 

Losleucocitosse aumentan usualmente con el trauma, lo cuales más 
notorio en loscasosde trauma esplénico. 


6.2. Amilasas 

Cuando se usan niveles de amilasas para diagnóstico de trauma 
pancreático ocurren muc hosfalsospositivos y negativos. En efecto, se puede 
encontra runa amila semia elevada en ausencia de trauma pancreático, como 
en loscasosde lesión de yeyunoíleon o trauma de parótida. Asimismo, una 
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cifra normal no descarta lesión, como se puede deducirde losreportesde 
transección pancreática sin elevación de la amila semia. 


6.3. Exámenes radiológicos 


El retardo en el diagnóstico y la moviliza ción excesiva causada porlos 
examenesradiolégicosde rutina, pueden serextre mada mente nocivosen 
pacientescon trauma abdominal. De otra parte, la reanimación y la 
laparotomía tienen prioridad en el paciente hemodiná mica mente inestable. 
Por estas razones, se recomienda el uso racional de estos auxiliares 
diagnósticos(Recomendación grado C). 


6.3.1. Radiografía de tórax 

Se debe realizarde rutina en el paciente con trauma importante o 
trauma múltiple para evaluarcavidadespleurales, campospulmonares, 
integridad de diafragma y presencia de neumoperitoneo (Recomendación 
grado C). 


6.3.2. Radiografía de abdomen 
Su utilidad esta limitada a detectarcuerposextra ñosradioopacos, tales 
como proyec tileso esquidas(Recomendación grado C). 


6.3.3. Radiografía de pelvis 

Se debe obtenerde tutina en el paciente politra umatizado no evalua ble 
desde el punto de vista clínico, esdecircon Glasgow inferiora 120 con 
falta de respuesta alestimulo doloroso. En el paciente factible de examinar, 
se considera innecesaria (64) (Recomendación grado E). 


6.4. Lavado peritoneal diagnóstico (LPD) 

Sigue siendo un instumento importante para el manejo del trauma 
abdominal. Sin embargo, esmuy importante teneren cuenta que dific ulta 
signific ativa mente la valoración clínica subsecuente del abdomen. La 
sensibilidad del LPD esmuy alta, pero disminuye cuando se trata de mejorar 
especificidad mediante la reducción en el límite de glóbulos rojos para 
considerarlo positivo. Esun paso certero en la evaluación del paciente 
severa mente traumatizado, y porlo tanto debe serpracticado tempra- 
na mente en el paciente hipotenso ya que susresultadosorientan elenfoque 
diagnóstico y el tratamiento a realizar (65,66). No está exento de 
complicaciones, porlo que debe serrealizado porpersonalcapacitado 
para elefecto. A pesarde tresdécadasde prueba y de losavances 
tecnológicos, el LPD sigue siendo un importante instrumento en el 
diagnóstico del trauma abdominal. 


6.4.1. Interferencia con otras pruebas diagnósticas 

Durante el LPD pequeñascantidadesde aire penetran a la cavidad 
peritoneal y esto puede serinterpretado como un hallazgo falso positivo 
para perforación de víscera hueca en la radiología convencional. De otra 
parte la recuperación incompleta del líquido infundido puede resultaren 
una falsa interpretación de hemoperitoneo en la tomografía o el 
ultrasonido. 
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6.4.2. Complicaciones del LPD 
Loserrorestécnicosson infrecuentes. Sin embargo, existen, y conviene 
identificarlospara reducirla posibilidad de incumiren ellos. 


1. Complicacionesde la herida: infecciones, hematomas, dehiscencias, 
ocurren en 0.3%de loscasos. Los antibióticos profilá cticos no estan 
indicados. 

2. Lesión iatrogénica intraperitoneal. Esinusualen manos de personal 
experimentado. Para reducirsu incidencia se recomienda evacuarel 
estómago y la vejiga previo al procedimiento. 

3. Retomo del efluente escaso. Ocasiona falsosnegativos, lo cualesmenos 
frecuente con la técnica abierta (67). 


6.4.3. Contraindicaciones. 
Se pueden clasificaren absolutas y relativas. 


6.4.3.1. Absolutas (Recomendación grado C) 
Cuando la laparotomía exploradora está indicada. 
Inestabilidad hemodinámica. 

Evisceración. 

Abdomenagudo. 

Neumoperitoneo. 

Heridasde diafragma. 

Lesiones del tubo digestivo en la tomografía. 


6.4.3.2. Relativas (Recomendación grado C) 
Obesidad mórbida. 
Cirugía abdominal previa. 
Segundo otercertrimestre delembarazo. 
Coagulopatia. 
Cimosisavanzada. 


6.4.4. Indicaciones del LPD (Recomendación grado 

E) 

1. Hipotensión, taquicardia o anemia inexplicada. 

2. Examen abdominal dudoso en heridas por arma cortopunzante 
penetrante. 

3. Examen físico no confiable, porla asociación con trauma 
craneoencefálico, alteracionesdelsensorio o déficit neurológico por 
tra uma ra quime dula r. 

4. Examen físico dudoso por posibles lesionesasociadas: fracturasde 
costillas inferiores, fractura de pelvis, tauma de columna, hematomas 
de pared. 

5. Asociación con trauma mayorortopédico y/o torácico. 

6. Observación imposible porprioridad de otros procedimientos. 


6.4.5. Criterios para interpretación del LPD 
1. Sangrado activo. Se considera sangrado activo cuando se recuperan 
másde 10cc de sangre que no coagula en el momento de iniciar el 
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procedimiento. La presencia de hemoperitoneo obvio generalmente indica 
lesión de víscera sólida o grandesvasos. El hallazgo tiene un valorpredictivo 
mayorde 90% y esresponsa ble de másde 50% del LPD positivo en herida 
porarma cortopunzante. Sin embargo, su interpretación aislada puede 
conducira laparotomía innecesaria (65,66). 

2. Conteo de glóbulosrojos. Tiene una excelente sensibilidad y un alto 
valor predictivo. Sin embargo conduce a una tasa importante de 
laparoto mías innecesarias también llamadas «no esenciales» o «no 
terapéuticas». De otra parte, losfalsos negativos porun bajo recuento 
pueden conducira retardosen el trata miento. Poreste motivo, frente a un 
resultado negativo se requiere observación permanente y en ocasiones 
puede sernecesania la repetición del LPD (Recomendación grado B). 

Elnivelde glóbulos rojosa partirdelcualelLPD se considera positivo 
esde 100.000 x mm? para heridasde abdomen anterior flanco o espalda 
y para trauma abdominalcerrado (67). Valoresentre 20.000 y 100.000 
pormm? se consideran dudosos y deben serconelacionadoscon la clínica. 
El uso de un valorlimite pordebajo de estascifrasconduce a un incremento 
enelnúmero de laparoto miasinnecesariascon el consiguiente aumento 
de costos. 

Lasheridasporarma cortopunzante en elárea toracoabdominal, tienen 
una alta probabilidad de lesión diafra gmátic a. En estoscasosse considera 
positivo cualquiervalorporencima de 5.000 pormm?, con una tasa de 
falsos negativos para heridas diafragmáticas menor de 10% (67) 
(Recomendación grado B). 

3. Conteo de glóbulos blancos. Este parámetro mide la respuesta 
inflamatoria peritonealalmaterial extraño, especialmente en heridasde 
intestino y vísceras huecas. Porlo tanto, se requiere un lapso de tresa 
cinco horas para que este valorsea de utilidad. La sensibilidad de la prueba 
en el período inmediato postrauma es mala. Su especificidad aislada 
también esbaja. Un dato se considera positivo cuando el conteo de glóbulos 
blancosesmayorde 500 por mm”, pero éste debe serevaluado en el 
contexto generaldelpaciente (67,69). 

4. Enzimas. Lasamilasas y las fosfatasasalcalinas, porestarcontenidas 
en la luzintestinal y esta última además intra mural, son losdosmarcadores 
enzimáticoscon valor predictivo. El valor límite para considerarel test 
positivo esmayorde 175 K.U /dilución para las a mila sas y mayorde 10 U/ 
100 ml para lasfosfatasas (70). 

5. Misceláneos. La presencia de bilis, materia fecal, bacterias es 
considerada positiva e indicativa de cirugía. 

Loscriteriospara interpretación de lavado peritoneal positivo en trauma 
abdominal cerrado y heridas penetrantes de abdomen por arma 
cortopunzante comprenden (Recomendación grado B): 


- Aspiración de sangre mayorde 10 cc que no coagula. 

- Conteo de glóbulosrojosmayor de 100.000 /mm?. 

- Conteo de glóbulos blancosmayorde 500/ mm. 

- Presencia de bilis, bacterias, partículas. 

- Criterio de positividad para heridasde diafragma: conteo de 
glóbulos rojos mayorde 5.000 
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La decisión de realizarla parotomía exploradora no debe estarbasada 
en un único criterio. El paciente debe serindivid ualizado y la conducta se 
debe adoptarcon base en la información global disponible (68,71). 

Ellavado peritoneal diagnóstico realizado por personal debida mente 
capacitado esextrema da mente sensible: 98%-99% y seguro: 97%-98%, 
Sinembargo, el problema delprocedimiento radica en que entre 20%a 
40% de laslaparotomiasrealizadascon base en loscriteriosde positividad 
no requieren manejo operatorio. En efecto, el LPD no discrimina los 
pacientescon laparotomía terapéutica de aquellos en los cuales la 
laparatomía espositiva pero no terapéutica, porejemplo, heridasde hígado 
no sangrantes(65) (Recomendación grado B). 

El valor predictivo dellavado peritonealdiagnóstico en presencia de 
fracturas pélvicasesmenosclaro o menosconfia ble, ya que los glóbulos 
rojospasan del hematoma pélvico a la cavidad peritoneal y hasta un 40% 
de estos pacientestienen un LPD falso positivo. Con base en estoshechos, 
quizá la másclara indicación de LPD sigue siendo el paciente politra uma- 
tiza do hemodinámica mente inestable, o aquellosen quieneselexamen 
físico no sea confia ble. 

El LPD no esconfiable para evaluarheridasporama de fuego ya que 
pueden presentarse ha sta un 25%de falsosnegativos. Tampoco esconfia ble 
para evaluarheridasretroperitoneales. 

En el momento actualellavado peritoneal diagnóstico se considera el 
estandarde oro en el diagnóstico del trauma abdominal, esdecir, esel 
punto de referencia contra el cual tiene que sercomparado cualquier otro 
método. El promedio de duración para la realización del examen esde 14 
minutos y varia de acuerdo con la fa milia rización y la experiencia del 
operadorcon la técnica utilizada (Recomendación grado B). 

El principal problema del examen esla sobresensibilidad y la baja 
especificidad, ya que solamente 30 cc de sangre dentro de la cavidad 
producen un LPD positivo. 

En los últimos años se ha ido adquiriendo posición en el manejo 
conservadordel trauma de víscerassólidas, como hígado y bazo, y esto ha 
llevado a redefinirel papel del LPD. En efecto, en este tipo de trauma 30% 
de losLPD positivos conducirán a laparotomías con lesiones insignific antes 
que no requieren manejo operatorio. 

En resumen, su ventaja esla simplicidad, seguridad, bajo costo y 
exactitud diagnóstica. No esrecomendable para el diagnóstico de trauma 
abdominal penetrante, excepto para definirpenetración. 


6.4.6. Técnica para realizar el LPD 

Preferiblemente debe serpracticado porel cirujano que se va a encargar 
delpaciente. Cuando no existe cirujano disponible, si el paciente va a ser 
remitido, se le debe enviarcon líquido obtenido en el LPD. 

Siva a serrealizado en pacientesembarazadaso en presencia de trauma 
pélvico debe hacerse supra umbilic al. Se sugiere la técnica abierta como 
método seguro y rápido. Sin embargo el método cerrado con la técnica de 
Seldinger esadecuado cuando se realiza porpersonal fa milia rizado con la 
técnica (Recomendación grado C). 
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6.4.7. Procedimiento (71) 


1. 
2. 
3. 


4. 


5. 
6. 
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Evacuarvejiga y estómago. 

Prepararla pielcon solucionesantisépticas. 

Infiltrarcon anestésico localcon epinefrina la línea media a 1/3 de 
distancia entre el ombligo y la sínfisispúbica. 

Incidirvertic almente la piel y tejidos subc utáneos hasta la aponeurosis 
(figura 2). 


Figura 2. 
Incisión para lavado 
peritoneal diagnóstico 


Incidiraponeurosis. 
Incidirel peritoneo sobre dos pinzas (figura 3). 


Figura 3. 
Lavado peritoneal diagnóstico. El peritoneo se 
abre masfacilentre dospinzasKelly. 


7. Introducircatétero sonda de Nelatón a la cavidad peritoneal y avanzar 
hasta la pelvis (figura 4). 


TE, Figura 4. 
Lavado peritoneal diagnóstico. 


Ecatéterse debe avanzarhasta 
la pelvis. 


8. Aspirar el catéter con jeringa. Si no se obtiene sangre fresca 
macroscópica, infundir10cc de solución salina porKg.de peso a través 
de un equipo de venoclisisconectado alcatétero sonda. 

9. Agitarelabdomen para distribuirel líquido porla cavidad. 

10.Si el paciente está estable, dejarel líquido en la cavidad peritoneal 
cinco a 10 minutos, alcabo delos  cualesse deja salirporefecto de 
sifón (figura 5). 


Lavado peritoneal diagnóstico. H 
líquido se deja salirporgravedad. 


11.Enviarmuestrasal laboratorio para el análisis respectivo. 


6.5. Ultrasonido 


Esun medio diagnóstico rápido, seguro y costo efectivo en el diagnóstico 
del trauma abdominal(Recomendación grado B). 
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El valor del ultrasonido se limita a identificar líquido en la cavidad 
pericárdica, espacio de Morison, receso esplenorrenal y saco de Douglas. 
En estaszonasdeclivesse puede identific arc lara mente líquido libre, porel 
drenaje natural hacia estasáreas, y ademásporelcontraste con las 
estructuras sólidas vecinas: corazón, riñón, hígado y bazo. 

Aunque el LPD y la tomografía axial computadorizada han sido 
considera dosclá sica mente como losestandaresde oro para el diagnóstico 
del trauma abdominal, estos han ido en retroceso frente al ultrasonido. El 
primero porserun método invasivo y porsu falta de especificidad, lo que 
conduce a laparotomiasno terapéuticaso innecesarias, y el segundo por 
el tiempo que se requiere para su realización, el transporte del paciente, la 
necesidad de personalentrenado para la lectura y su costo (72,73). 

El ultrasonido esuna modalidad diagnóstica única e idealen el manejo 
deltrauma abdominal. Elequipo puede serrapidamente movilizado alárea 
de reanimación y el examen se puede realizarallado de la cama del 
paciente. Una valoración ecográfica rápida , del abdomen y del pericardio 
realizada porel cirujano, permite obteneruna aproxima ción muy confia ble 
durante “la hora de oro” delpaciente traumatizado. 

En eltrauma abdominal abierto el papel del Ultrasonido se centra en la 
evaluación deltapona miento cardíaco en la fase temprana. 

Esta modalidad diagnóstica tiene grandesvalor y utilidad en el enfoque 
deltrauma abdominalcerrado, en la valoración del paciente politra uma- 
tizado y en sospecha de taponamiento cardíaco. Esto permite al ciruja no 
priorizarla reanimación y evaluación del paciente (74). 

Esun procedimiento no invasivo, que puede hacerse en foma expedita 
y allado de la cama del paciente, en reanimación, sin necesidad de 
transporte. Además, el procedimiento se puede repetircon seguridad de 
acuerdo con lasnecesidadesdelpaciente y puede ahorrarcostosen 
comparación con el LPD y la tomografía en la evaluación del trauma. El 
concepto actualesque la informa ción que no esposible con el examen 
físico y radiografía convencionalessuministra da fácilmente poreco durante 
el proceso de reanimación (66,73). 

En Europa yen]Japón su uso esrutinario. El transductorse considera el 
fonendoscopio del cirujano y poreste motivo la técnica está ganando 
popularidad frente al LPD y TAC. En Estados Unidos, la mayoría de los 
investigadores han demostrado sensibilidad entre 80% y 99%, en la 
detección de hemoma gia intraabdominal. 

No se requieren entrena miento largo ni gran experiencia para su uso 
en la forma expuesta. Loscirujanos de trauma con un entrenamiento 
mínimo pueden lograrbuena sensibilidad y especificidad en la detección 
de líquido intra abdominal. De acuerdo con estudiosrecientes, se requieren 
al menosuna semana de práctica supervisada y al menosla realización de 
100 exámenes(66,75,76). 

La utilidad en elttauma abdominal abierto eslimitada. Sin embargo, 
con eladvenimiento de técnicastridimensionales podria mejorarel valor 
predictivo en el futuro. Losavancestecnológicosprobablemente le darán 
másresolución y esposible que termine remplazando para estosfinesa la 
tomografía (77,79). A medida que se ha ido popularizando esta técnica en 
los Estados Unidos, y se ha mejorado elentrena miento porparte de los 
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cirujanos, se ha ido ganando sensibilidad y especificidad en la sonografia, 
la cual podria en un futuro próximo remplazaralLPD y a la tomografía en 
la evaluación del trauma abdominalcerrado. Losestudios másrecientes 
reportan sensibilidad de 88.2% y especificidad de 98%, lo cual lo hace 
comparable a losdosmétodosanteriores. 

El examen es difícil en obesos, distensión abdominal y enfisema 
subcutáneo. Laslesionespancreáticas y de vísceras sólidaspueden ser 
difícilesde detectar. Elretroperitoneo esdifícil de evaluarcon ultra sonido 
en pacientes p olitra umatiza dos. El parénquima de losórganossólidos no 
esbien definido y el retroperitoneo tampoco esbien evaluado por la 
ultra sonografía. En estaslimita cionesescomparable al LPD, con la ventaja 
de no serinvasivo y ocasionarmenores costos. 

Pormedio del ultrasonido se pueden detectarmínimascantidadesde 
líquido en los diferentesrecesos: 10-15cc. Coleccionesmenoresde 20cc 
de sangre representan menosde 100.000 glóbulos rojos por mm3, pero 
estascantidadesrequieren cortesde un centímetro para poderserevaluados 
porla tomografía (77). 

En relación al LPD esmenosinvasivo, no tiene contraindicaciones y 
proporciona información adicionalde estructuras extra peritoneales. Es 
portátil y técnicamente de másfácil ejecución que la tomografía axial 
computa dorizada. Puede ademásrealizarse en pacientesinesta blesen 
quienesse realizan otrosprocedimientos diagnósticos. Cuando laslesiones 
han sido detectadascon base en el ultrasonido y el manejo definido esno 
operatorio, el LPD y/o TAC pueden aportarinformación adicional (68,73). 

La utilidad del ultrasonido no debe sersobrevalorada. Se deben realizar 
frecuentesreevaluacionesde la condición delpaciente; puede sernecesario 
repetir el ultrasonido y la realización de TAC y/o LPD son métodos 
complementarios y no excluyentes. El ultrasonido demuestra ser un 
excelente predictorpositivo y negativo y puede serrealizado en un tiempo 
promedio de tresminutosen la mayoría de loscasos. Sin embargo, cuando 
elultrasonido esnegativo se requiere un seguimiento cuidadoso, ya que 
algunosde ellospueden terminarinc lusive en laparoto mia. Se calcula el 
valor predictivo negativo en 99.7%para la necesidad de laparotomía 
inmediata. 


6.6. Tomografía axial computadorizada 
(TAC) 


La tomografía axial computadorizada esun elemento fundamentalen 
el diagnóstico y trata miento del trauma abdominalcerrado. En efecto, el 
sangrado intra peritoneal, retroperitoneal y losórga nossólidosse pueden 
evaluaradecuadamente mediante una tomografía axial computadorizada 
(TAC). Mientrasel LPD no evalúa el retroperitoneo, la tomografía con medio 
de contraste oral y endovenoso puede visualizarclaramente duodeno, 
hígado, bazo, riñones y áreasaledañas. 

La gran ventaja de este examen esque pemite graduar las lesiones 
hepáticas y esplénicas y ayudarasíal cirujano a tomarla determinación 
operatoria. Estambién de extrema ayuda en la valoración deltrauma pélvico 
y de columna. Sin embargo, tiene limitaciones para el diagnóstico de 
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algunaslesiones, talescomo intestino delgado, páncreasy diafragma. La 
sensibilidad de la tomografía para lesionespancreáticasessólo de 85%y 
esta cifra depende del tiempo transcurrido entre el trauma y la realiza ción 
delexamen (Recomendación grado B). 

La tomografía axial computa doriza da sólo debe serhecha en pacientes 
esta bles; requiere traslado y su realiza ción toma un período de tiempo que 
puede serimportante en el manejo inicial del traumatizado (Recomendación 
grado C). 

Una de las mayores limitacionespara la realización del estudio es la 
necesidad de un radiólogo calificado para su interpretación. Dada su alta 
sensibilidad y especificidad, ha tomado un lugar muy importante en el 
diagnóstico y manejo de trauma de víscerassólidas y órganos retroperi- 
toneales. 

La especificidad esmayorque la del LPD. Una de lasprincipales críticas 
de la tomografía eseltiempo requerido para la toma del medio de contraste, 
pero enalgunoscasosesto no esnecesario ya que solo se valora la presencia 


Ventajas relativas de ultrasonido, DPL y TAC 


Pocas contraindicaciones 

Rapidez 

Probabilidad 

Seguridad 

Fácil integración en la reanimación 
Sensibilidad 

Especificidad 


Cuantitativo 

Localiza la lesion 

Evalua retroperitoneo 

Evalúa efusión pleural y pericárdica 
Evalúa feto/útero grávido 

Fácil de interpretar 

Fácil de repetir 

Menos exposición a radiación 
Aceptación del paciente 

Bajo costo 


Significante ventaja ++; Alguna ventaja +; 
ULTRASONIDO= ultrasonido abdominal 
DPL= lavado peritoneal diagnóstico 


TAC= Tomografía axial computadorizada abdominal 
Tabla 1. 
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de líquido libre en la cavidad (77). La tomografía porcontraste doble o 
triple esde mucha ayuda para elestudio de laslesionesdel dorso y flanco, 
asicomo en la evaluación de estruc turasrenales y vasc ula res. Una ventaja 
adicionalesque permite evalua rsimultánea mente lesionesasociadas: 
trauma raquimedular y pélvico. 

La tomografía ha permitido daraldiagnóstico de trauma abdominal 
la especificidad que le hace falta al LPD ya que diagnostica la causa y la 
fuente delsangrado. Aunque no en una forma perfecta, la tomografía 
pemite evaluarpáncreas, duodeno y estructuras génitourina rias. En este 
último remplazó a la pielografía IV en la evaluación de la hematuria 
traumática. Asímismo, las lesiones de la arteria renal se pueden 
diagnostic aren forma mucho másefectiva y temprana (tabla 1). 

La desventaja de la tomografía es su sensibilidad marginal en el 
diagnóstico del trauma dia fragmático, pancreático e intestinal (73,78,79). 
Ademásse requiere el uso de medio de contraste intravenoso. Aunque 
son raraslasreaccionesalérgicasa este medio, se pueden presentaren 
uno de cada 1.000 casos. 


6.6.1. Tecnica estandarizada para TAC 

La técnica de TAC estandarizada para trauma es la siguiente 
(Recomendación grado C): 

Se realizan cortesde uno a doscentímetros desde eltóra x inferior 
hasta la pelvis. Previamente se administran 250a 400cc de diatrisoato 
de sodio a 1%vía oralo porsonda nasogástrica, para evaluareltracto 
gastrointestinal superior. La administración del medio de contra ste 
endovenoso previa a la realización de la TAC permite evaluarla integridad 
delórgano y evaluarel flujo vascular (77). 

Las generaciones más recientes de TAC helicoidal y espiral han 
agregado utilidad adicionala la escanografía, puesloshace másrápidos 
y de mucha mayorresolución. Lasversionesmásmodemaspueden realizar 
un estudio contrastado en no másde cinco minutos. 


6.7. Laparoscopia 


El potencial terapéutico de la cirugía laparoscópica ha estimula do la 
investiga ción en trauma abdominal. Sin embargo, su uso en el diagnóstico 
del trauma abdominal pemanece limitado porvariasrazones: 


- Necesidad de equipo especial y dependencia de personal 
entrenado 

- Necesidad de sala de operacionesy de anestesia general 

- Costos. 

- Riesgo de embolia gaseosa y neumotóraxa tensión porel 
neumoperitoneo. 

- No puede serrealizado en pacientesinestables. 


A medida que el cirujano se ha ido fa miliarizando con la técnica y se 


ha entrenado másen esta disciplina algunas de sus limita cioneshan ido 
desapareciendo. Así, porejemplo: 
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- Lasensibilidad escomparable al LPD y al ultrasonido. 

- Essegura y rápida. 

- Esespecífica. 

- Puede serrealizada en el servicio de urgencias, con anestesia local y 
con mínima incomodidad para el paciente. 


Lospacientesque han estado inestableshemodinamicamente en algún 
momento del período postrauma, requieren serevaluadospormedios 
diagnósticosque proporcionen rápida mente resultados, preferiblemente 
allado de la cama del paciente. La tomografía axial computa dorizada 
abdominal y la laparoscopia son losestudios que consumen mástiempo y 
pueden serun riesgo adicional para resangrado o inestabilidad. El tiempo 
de realización está entre 20 y 30 minutos (80.81). 

El LPD, ultrasonido, TAC y laparoscopia son todos muy sensibles pa ra 
detectarlíquido libre en cavidad peritoneal (95%-97%), pero sólo esta 
última y el LPD pueden aportardatossobre lascaracterísticasdel líquido, 
esdecir, distinguirentre sangre y líquido intestinal. Ninguno de los cuatro 
estudios es suficientemente sensible para el diagnóstico de lesionesde 
viscera hueca. La valoración del intestino porlaparoscopia eslaboriosa (81) 
yelbazo esdifícil de valoraradec ua damente (14,82). 

La tomografía puede demostrarla profundidad de la lesión de las vísc eras 
sólidas, en tanto que la laparoscopia solo puede valorarsuperfic ia lmente 
la lesión (81). La laparoscopia es posiblemente el mejor estudio para el 
diagnóstico de lesiones diafragmáticas, pero implica el riesgo de 
neumotóraxa tensión si existe solución de continuidad a este nivel. Por 
todasestasra zones, el papel de la laparoscopia en el diagnóstico del tra uma 
abdominaleslimita do y no se recomienda su uso rutinario (Recomendación 
grado C). 


7. MANEJO DEFINITIVO 


Una vez realizado el manejo inicial en urgencias y adoptadas las 
decisionesiniciales, se debe procederal manejo definitivo con base en la 
revisión secundaria y el arsenal de exámenesparaclínicos descritosen los 
parafosanterores. 

Este manejo definitivo no necesariamente esquirúrgico, pero no realizar 
la intervención quirúrgica cuando está indicado puede producir morbilidad 
y mortalidad. Por este motivo es determinante el uso racional de la 
observación clínica y loselementosde apoyo diagnóstico con base en un 
árbolde decisiones que se discutirá a continuación. 

Para facilita restasdecisionesse divide el manejo en tresapartes, por 
razones solamente de carácter didáctico, pues pueden coexistir 
simultá nea mente en un mismo paciente trauma cerrado y penetrante. 


7.1. TRAUMA CERRADO 


Se entiende portrauma cerrado el trauma por contusión sobre el 
abdomen, o que sin teneruna contusion directa, el mecanismo de trauma 
hace sospec harun trauma abdominal. En la mayoría de los hospitales, si se 
revisa a lospacientesadultosoperadosportrauma abdominal, se puede 
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observarun claro predominio del trauma penetrante (6-9). Sin embargo, 
en losserviciosde urgencias, donde se atiende a lospacientesantesde ser 
intervenidos, existe un claro predominio deltrauma cerrado. 

Infortuna da mente, el diagnóstico de lesión intra abdominal portrauma 
cerrado no siempre esfácil, debido en gran parte a que los hallazgosdel 
exa men físico inicialen los pacientes con trauma severo son muy poco 
confia bles. Este hecho ha sido confimado porvariosautores, quienes han 
demostrado la baja confiabilidad delexa men físico en trauma cemado, cuya 
exactitud o precisión fluctúa entre 55% y 84%, con una sensibilidad de 
34.9% (84.87). En pacientescon lesiones neurológicasy Glasgow menores 
de 7, en un estudio se encontró que la sensibilidad del exa men físico en 
trauma abdominal cermado fue de 16.7% (88). En general, el exa men físic o 
del abdomen en trauma cerrado tiene un valorpredictivo positivo que 
fluctúa entre 29.5 y 48.4%, mientrasque el valorpredictivo negativo está 
entre 50% y 74.2% (84, 85,89,90). En trauma penetrante el examen 
abdominalestambién varia ble, con falsos negativos que fluctúan entre 
23% y 36%porarma cortopunzante y entre 17% y 20%en casosde lesiones 
porarma de fuego (91,92). 

Por este motivo, y debido al riesgo de una lesión inadvertida, se 
considera que el trauma abdominal cerrado eselmáspeligroso y traicionero 
entre los diferentestipos de trauma abdominal. A diferencia del trauma 
penetrante puede no existir ningún estigma externo de trauma nien el 
abdomen nien elresto delindividuo (Recomendación grado C). 

Esta condición peculiardeltrauma cerrado obliga al médico de urgencias 
aestarencapacidad de detectarla lesión intraabdominalcon base en los 
elementos de riesgo, un examen físico cuidadoso y un seguimiento del 
paciente. 

Consecuentemente se deben considerarcomo factores de riesgo, los 
siguientes(60,62) (Recomendación grado A): 

Caída de tresmetroso más. 

Salida o eyección de un vehículo en movimiento. 
Choque con otro vehículo a másde 60 Km/h. 
Accidente en motocicleta. 

Trauma craneoencefálico. 

Lesión de columna. 

Fractura de un hueso mayor. 

Fractura de primera costilla. 

Fractura de costillas inferiores 


XK XA XA XA XA XX XX XX ¥ 


En presencia de estigmasde trauma abdominal, o de cualquiera de los 
factoresde riesgo anotados, el médico de urgenciasestá obligado a: 


1. Realizaruna historia clínica y un examen físico completos. 

2. Enausencia de signosinmediatos, realiza run seguimiento del paciente 
porlo menos durante 24 horas. 

3. Realizarlosexámenesparaclínicosapropiadoscuando elcaso lo requiera. 


Elhemoperitoneo generalmente produce pocoso ningún síntoma. Según 
Rossoff y colaboradores, 40% de los pacientes con hemoperitoneo 
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significante no presentan signos peritoneales. El perímetro abdominal o la 
distensión tampoco son signos confia bles (83). En cambio, la presencia de 
equimosis en el lugardel cinturón de seguridad esun elemento de mucho 
mayorsignificado porcuanto implica que elimpacto fue de gran magnitud. 
Asimismo, la presencia de equímosis periumbilic al (signo de Cullen) o en 
el flanco (signo de Turner), orientan hacia una hemorragia retroperitoneal. 
Sin embargo, estosdosúltimossignosson tardíos (Recomendación grado 
C). 

Lasfracturasen el hemitórax bajo obligan a sospechar una lesión 
intraabdominal. En efecto, la lesión esplénica está presente en 20% de los 
pacientescon fracturascostalesbajasizquierdas; y la lesión hepática está 
presente en 10%de aquellos que presentan fracturasbajasderec has. 

Por último, esimportante no olvidareltacto rectalen busca de una 
próstata alta o no palpable y de sangre en la materia fecal. La próstata alta 
o no palpable esun signo de ruptura de uretra. La presencia de sangre en 
el tacto rectal, sibien esun signo muy poco frecuente, en el caso de existir 
obliga a descartarlesión de víscera hueca. 


7.1.1. Métodos diagnósticos en trauma abdominal 


cerrado 

Portodo lo anterior el diagnóstico de laslesiones portrauma cerrado 
esde gran importancia para el cirujano de trauma. En efecto, el diagnóstico 
de laslesiones intraabdominalesen pacientesintoxicados, que tienen 
trauma craneoencefálico severo o en quienestienen dolorporfracturasde 
huesoslargos, resulta muy difícil, aun para losclínicosmásexperimenta dos. 

Debido a la alta morbilidad y mortalidad asociada altrauma abdominal 
cerrado, esesencial un diagnóstico rápido y exacto, para lo cual existen 
variasmodalidadesdiagnóstic as, según fue descrito. 

Ellavado peritoneal diagnóstico (LPA) fue introducido porRoot y 
asociadosen 1965 (93). Desde ese momento se tra nsformó en el estandar 
de oro para evaluara lospacientescon trauma abdominal cerrado 
hemodiná mic a mente inesta bles. Como se anotó, el LPD se puede realizar 
en foma rápida, esaltamente sensitivo y tiene un costo muy bajo. Ellavado 
peritonealdiagnóstico puede detectarelhemoperitoneo o la lesión de 
víscera hueca con contaminación entérica de la cavidad peritoneal. Varios 
estudioshan documentado el éxito del LPD en el diagnóstico del trauma 
abdominalcema do. Vela no vic h, en un metaanálisisde 29 estudiosrealizados 
entre 1965 y 1986 que evaluaban el LPD, encontró un valorpredictivo 
positivo de 98.9% y un valor predictivo negativo de 98.3% (94). El LPD 
tiene una incidencia de complicacionesbaja, alrededorde 1%en la mayoría 
de las series. Su debilidad radica en que esincapazde identificar la 
naturaleza de la lesión; falla al identificarla slesiones retroperitoneales, 
diafragmáticas y de vejiga, y esta falta de especificidad resulta en 
laparoto mías no tera péuticasque fluctúan entre 6% y 26.6% (89,90,95- 
99) (Recomendación grado D). 

En la última década, la tomografía computadorizada (TAC) suplantó al 
LPD en la identificación de lesionesabdominalesen el paciente traumatizado 
estable. A diferencia del LPD, la TAC no esinvasiva, suministra una visión 
superior del retroperitoneo e identifica en forma mucho masespecifica la 
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naturaleza de la lesión, ayudando asíen la decisión de un manejo no- 
operatorio de lesionesaisladasde víscerassólidas. Además, la TAC tiene 
sensibilidad, especificidad, valorpredictivo positivo y negativo que rivaliza 
con las mejorescifrasde losestudiosde LPD. Se debe anotarque estos 
mejores valores provienen de estudios en los cuales se utiliza ron 
escanógrafosde nuevas generaciones, los cuales suministran una mejor 
resolución (100,101). La debilidad de la tomografía consiste en que se 
requiere estabilidad hemodiná mica; elexamen debe serrealizado en el 
departamento de radiología y escostoso. Ademáses difícil identificar 
lesionesde víscera hueca y de diafragma, y una escanogra fía temprana 
puede no visualiza rlaslesionesde páncreas(Recomendación grado B). 

La laparoscopia diagnóstica (LD) se usa en trauma desde 1976, cuando 
Gazzaniga y colaboradoresexploraron su uso para la evaluación de 
pacientescon trauma cerrado y penetrante (102). Sin embargo, se ha 
demostrado que la LD convencional con neumoperitoneo tiene una alta 
incidencia de lesiones inadvertidas, cuando se le compara con la 
laparotomía. Aproxima da mente la mitad de laslesionesencontra dasdurante 
la laparotomía no se logran identific armediante la laparoscopia diagnóstica. 
Este examen ofrece una pobre visualización de las lesiones del 
retroperitoneo, de laslesionesde viscera hueca y lasdel domo del hígado 
y bazo. Ademásel costo de la laparoscopia diagnóstica ofrece mucho menos 
que elidealcomo método de ta mizaje para el diagnóstico de laslesiones 
portrauma abdominalcerrado (103) (Recomendación grado D) 

De acuerdo con lo anterior resulta obvio que el instrumento más 
importante en el manejo inicial de este tipo de trauma esla historia clínica 
y elexa men físico secuencial (15,62,71). 

Con base en estoselementosse pueden definirtrestiposde pacientes: 


1. Conabdomen susceptible de evaluación, esdecir pacientesconscientes, 
y abdomen clínica mente normal. 

2. Conabdomen agudo, que requieren cirugía inmediata. 

3. Consignoso elementosque obligan a un estudio adicional. Este grupo 
incluye: 


- Conciencia alterada. 

- Examen inicial sospechoso. 

- Alto riesgo debido al mecanismo de trauma. 

- Anestesia o procedimiento prolongado (fracturas). 
- Pérdida de sangre o volemia poralguna parte. 

- —Hematunia. 


Si este ultimo es el caso, entoncesse debe realizar un LPD, TAC o 
ultrasonido, de acuerdo a la disponibilidad de recursosen la institución y 
la estabilidad de lossignos vitales, asi: 


Signos vita les normales: LPD, TAC o ultrasonido 
Signos vitales inestables: LPD o ultra sonido 

Si estos estudios resultan negativos, el paciente debe serobservado, 
puescada uno o la suma de los mismospuede descartarla necesidad de 
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una laparotomía inmediata, pero no excluyen la posibilidad de un deterioro 
posterior. 


7.2. TRAUMA PENETRANTE 


El enfoque de quienesno presentan lasindicaciones de laparotomía 
inmediata, se facilita teniendo en cuenta elárea topográfica en donde haya 
ocurrido la penetración. Elenfoque corresponde al riesgo específico de 
lesiones en cada área, así como de la probabilidad de encontrar 
manifesta cionesclínicas, o de que éstassean detectadasporlosexámenes. 


7.2.1. En abdomen anterior 

La conducta de laparotomía obligatoria en heridasabdominalesporarma 
blanca conduce a un elevado número de intervencionesinnecesarias, que 
aparejan una morbilidad que oscila entre 4% y 53%, una mortalidad de 
0.4%a 0.8%, ademásde estancia y sobrecostosinnecesarios (104,107). 
En cambio, el manejo selectivo de este grupo de pacientes reduce 
considera blemente lasexploracionesinnecesarias y ha demostrado ser 
confiable y seguro. Este manejo se fundamenta en tres principios: 
exploración de la herida, exa men físico repetido y, ocasionalmente, lavado 
peritoneal(Recomendación grado B). 


7.2.1.1. Técnica de la exploración de la herida. 

La pared abdominal se somete a asepsia, se coloca un campo estéril y 
se infiltra abunda ntemente la herida con anestesia local. Se inspecciona 
plano porplano, empleando separadores, hasta comprobarla lesión de la 
fascia posterior. De sernecesario se amplía la herida para facilitar el exa men. 
Sino se encuentra penetración el paciente esdado de alta (figura 6). 


PENETRA —— | OBSERVACION 


EXPLORACION 
DE LA HERIDA e PROFILAXIS 
ANTITETANICA 


| NO PENETRA | — |" SALIDA 
Figura 6. 


Manejo de herida abdominal porama cortopunzante. 


7.2.1.2. Evisceración del omento 

Entre la mitad y lastrescuartaspartesde quienes presentan epiplocele 
sufren lesiones viscerales que ameritan la laparotomía (108-109). El examen 
físico, sin embargo, esconfia ble en este grupo de pacientes. El epiplón 
eviscerado se amputa y liga bajo anestesia local, la herida se cierra y el 
paciente puede sermanejado de manera selectiva (108) (Recomendación 
grado B) 
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7.2.1.3. Protocolo de observación 

El manejo selectivo de lospacientescon heridasabdominalesporarma 
blanca fue propuesto porShaftan en 1960 (110) y ha sido adoptado en 
centrosde diferentespaíses, donde se ha demostrado su confiabilidad (111- 
113) (Recomendación grado B). 

El paciente que se encuentra en observación no debe recibiranalgésicos 
ni antibióticos, que pueden enmascararlos hallazgos abdominales; se 
mantiene sin recibir vía oral durante 12 horas y se observa otras 12 horas, 
después de que se inicia la administración de líquidos orales. Durante el 
período de observación lossignos vitales y los ha llazgosabdominalesson 
registradoscada hora, idealmente porel mismo observador. Si durante ese 
período el sujeto desarrolla hipotensión, taquicardia, fiebre o dolora la 
palpación abdominalse configura la indicación quirúrgica. Sialfinal de ese 
lapso no aparece ninguna de lasmanifesta cionesmencionadas, el paciente 
esdado de alta, con indicación de consultarde inmediato, ante la aparición 
de síntomas (figura 7). 


ABDOMEN (-) | ——— SALIDA 


OBSERVACION 
POR 12 HORAS 


+ VIA ORAL 


| ABDOMEN (+)| —— CIRUGIA 
Figura 7. 


Protocolo de observación en trauma abdominal 


Lasheridasporama de fuego transabdominalesse exploran en cirugía 
porel riesgo de lesión intraabdominal, como ya se anotó. Cuando 
clínica mente se sospecha un trayecto tangencial, se puede realizaruna 
exploración localo una laparoscopia, y exploraren caso de que se demuestre 
la penetración. Cuando la herida no espenetrante, se debe realizar el 
protocolo de observación porel riesgo de lesión producido porel efecto 
cavitacional (figura 8). 


7.2.1.4. Lavado peritoneal diagnóstico 

Propuesto inicialmente como herramienta diagnóstica en el trauma 
abdominalcerrado (93), fue adoptado también en el manejo selectivo del 
trauma penetrante (114,116). Sin embargo, aparece actualmente como 
excesiva mente sensible, con falsos positivos que oscilan entre 0% y 17% y 
falsos negativos que van de 2%a 29%(117). Continúa siendo valioso en 
situacionesen que elexamen abdominalesequívoco, donde su poder 
predictivo es mejor que el del exa men físico. 
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¡INESTABLE > CIRUGIA 
| PENETRA > CIRUGIA 


LAPAROSCOPIA 
ESTABLE EXPLORACION 


NO PENETRA |—> | OBSERVACION 
Figura 8. 


Protocolo de manejo entrauma abdominalporama de fuego. 


7.2.2. En área toracoabdominal o abdomen 


intratorácico o tórax bajo. 

El diafragma se inserta anteriormente a nivel delapéndice xifoides, a 
nivel de la linea medioa xilaren el 92 espacio intercostal y posteriormente a 
nivel del 11%espacio intercostal. Esta posición sumada a la forma anatómica, 
resulta en un riesgo de lesión cada vezque se produce un trauma penetrante 
con orificio de entrada pordebajo de las ma milasen eltóraxanterioro 
pordebajo de la punta de la escápula en la cara posterior. 

Como esbien conocido, la cavidad torácica mantiene una presión 
negativa, mientrasque en la cavidad abdominal la presión es positiva. En 
efecto, la presión intratorácica fluctúa entre menos5a menos10cmde 
agua, y la cavidad abdominal mantiene una presión que varía entre más2 
y más10cmde agua. En condicionesde esfuerzo extremo, la diferencia 
puede llegara 100 cm de agua (118). 

Losefectosproducidosportrauma cerrado usualmente son de gran 
magnitud. En cambio, losefectosportrauma penetrante son pequeños, 
con pocosningún síntoma, signo clínico ni radiológico (119). Con la 
diferencia de presión anotada, esfácilentenderla producción de una hemia 
de contenido intestinal. Eltamaño reducido del orificio puede resultaren 
obstrucción y estrangulación de mortalidad muy elevada (120). 


7.2.2.1. Diagnóstico 

El diagnóstico esmuy fácil cuando existen signosde initación peritoneal 
o hay un lavado peritoneal positivo. En ausencia de estoselementos, puede 
ser muy difícil hacerun diagnóstico preoperatorio. De otra parte, si se 
realiza laparotomía rutina ria, ésta resulta no terapéutica en 11%a 53%, 
dependiendo deltipo de muestra. 

Para reducirelnúmero de laparotomiasinnecesarias, algunosproponen 
ellavado peritoneal con un limite de gldbulosrojosmenor que elestandar, 
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entre 1.000 y 5.000 por mm? (16,115,116,121-124). Sin embargo, mientras 
más bajo este nivel, mayoreselnúmero de falsos positivos (125,126). 
(Recomendación grado D). 
Otras modalidades diagnóstic asincluyen la radiografía de tórax, el 
neumoperitoneo, la exploración local, la laparoscopia y la toracoscopia. 
La radiografía de tórax se debe realizaren forma rutinaria, con el 
propósito de detectarneumo o hemotórax (60). Sin embargo, la radiografía 
de tórax negativa no descarta la lesión del diafragma. Eberth y 
colaboradores (127), en un estudio de 28 pacientes encontraron 12 
radiografíasnegativas. De estas 28 radiografías, en 10 se encontró alguna 
anormalidad, pero éstaspemitieron hacerel diagnóstico en sólo seis casos. 
Gravier y Freeark (128) reportaron 18 pacientescon hemias dia fra gmátic as 
traumáticas, de las cualesen solo cuatro la radiografía de tórax sugería el 
diagnóstico. En cuanto al neumoperitoneo diagnóstico sugerido por 
algunos, el examen puede ser peligroso (129) y no es confia ble (130). 
Con el propósito de eva luarestos métodos, se realizó un estudio en el 
Hospital Universitario del Valle, consistente en realizaren secuencia 
radiografía de tórax, neumoperitoneo, lavado peritoneal y laparotomía en 
todoslos pacientescon trauma penetrante porama cortopunzante en el 
área toracoabdominal sin signos de irritación peritoneal. El estudio mostró 
que ninguna de estaspruebaspemitía descartarherida diafragmática (131). 
El seguimiento posteriormostró que la la pa roto mía resultaba no terapéutica 
en 35.7% de lasheridasdellado derecho y en 42.3%del lado izquierdo. 
Másrecientemente se han utilizado la laparoscopia y la toracoscopia en 
elestudio y manejo de este tipo de trauma, con resultadoscada vezmás 
alentadores (80-82, 132-136). En el momento actual el manejo sugerido 
escomo sigue (Recomendación grado B): 


PACIENTE INESTABLE 
O ABDOMEN POSITIVO CIRUGIA 


Rx = NEUMOTORAX LAPAROTOMIA 
X= 
O HEMOTORAX TORACOSCOPIA 

(-) TORACOSTOMIA 


PACIENTE ESTABLE 
ABDOMEN NEGATIVO 


LAPAROTOMIA 


Rx TORAX NORMAL LAPAROSCOPIA 
OBSERVACION 


Figura 9. 
Protocolo de manejo para herida en elárea toracoabdominal. 
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1. Trauma penetrante toracoabdominal más abdomen positivo o 
inesta bilidad hemodinámica no resuelta, la paroto mía. 

2. Herida en área toracoabdominal con hemotórax o neumotórax, 
toracoscopia. Siha y herida de diafragma, laparotomía. 

3. Herida en área toracoabdominal sin hemotórax o neumotórax 
laparoscópico.Sihay herida de diafragma, laparotomía, o siesposible, 
reparo a travésde laparoscopia. (figura 9) 


7.2.3. En abdomen posterior y flancos 

Elárea posterior y flancospuede serconsiderada como un rombo que 
va desde la punta de la escápula hasta el borde pélvico y pordelante hasta 
la línea axilaranterior. 

Eltrauma penetrante en esta area esdiferente, porque la masa muscular 
es muy gruesa y porlo tanto la lesión visc eralesmenos probable que en 
lasheridasanteriores. Además, en elcaso de existiralguna fuga, ésta no 
cae enla cavidad peritoneal, y porlo tanto lossignos peritoneales clásicos 
no aparecen en foma inmediata (137-139). Sin embargo, contrario a ideas 
previas, el comporta miento clínico en casos de lesión importante incluye 
signosabdominales y deterioro hemodiná mico. 


7.2.3.1. Diagnóstico. 

Lasheridaslocalizadasen elárea toracoabdominalo torácicasbajas, se 
manejan según protocolo. 

En el resto de lasheridas, la exploración sólo sive para descartarlesiones 
superficiales, caso en loscualesse da salida inmediata. Cuando la herida 
esprofunda, no esnecesario continuarla exploración, puesesvirtualmente 
imposible determinarpenetración y ademásse somete el paciente a un 
riesgo de sangrado innecesario. En estos casos, si no hay deterioro 
hemodiná mico, se realiza el protocolo de observación, esdecirmanejo 
selectivo, como ya fue descrito (140-142) (Recomendación grado C). 

Si hay hematuria, se realiza pielografía intravenosa o tomografía 
computadorizada. Esta última permite evitarla arteriografía en la mayoría 
de loscasos. 


7.2.4. En pelvis y región glútea 

Loslímitesdelárea pélvica son las crestasilía cas, los anillosinguina les 
y la tuberosidadesisquiáticas. La línea medioaxilardivide la región en 
anterior y posterior. 

La pelvis contiene un número considera ble de estructuras visc era les: 
colon descendente, recto, asas de intestino delgado, vejiga, uréteres, útero 
y anexosen sexo femenino, próstata y glándulas seminalesen el hombre; 
vasossanguíneos, linfáticos y nervios. Algunosde éstosestán ubicados 
extra peritoneales y porlo tanto son susceptibles de trauma sin penetración 
peritoneal. 

Loslimitesdel area glútea son lascrestasiliacas, lostrocanteresmayores 
y los pliegues glúteos. La mayorparte de esta región está compuesta por 
los músculos glúteos máximos, con una contribución menorde los glúteos 
medios y mínimos, así como los músculos piriformes. Contiene estructuras 
vasculares y nervios. Lasheridaslocalizadasen la mitad superior esdecir 
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porencima del nivel de lostrocánteres, tienen mayorriesgo de lesión 
vascular (143-145). 

De lospacientescon trauma pélvico penetrante, 19%a 22% ingresan 
en choque hipovolémico y requieren cirugía inmediata. No requieren cirugía 
porausencia de daño visceral 40%de las lesiones pélvicas y 74% de las 
lesiones glúteas. En trauma penetrante de pelvis, las estructuras más 
frecuentemente involucradasson vasculares(11%a 40%), asasde colon y 
recto (21% a 34%), intestino delgado (26%) y tracto urinario (13%a 17%). 
La gran mayoría de laslesiones visc erales resultan en signos y síntomas 
clínicos. Sin embargo, lasestructurasde localización extraperitoneal pueden 
serinsidiosas y requerir estudiosparaclinicos: pielografía endovenosa, 
arteriografia, endoscopia y tomografia computada. 

En eltrauma glúteo, lasheridasporama de fuego implican ma yorriesgo 
de lesión que lasheridasporama cortopunzante. Laslesionescuando 
existen se encuentran en elretroperitoneo en 60%a 75%de loscasos. 
Este trauma puede producirexanguinación o formación de seudo- 
aneurismas. En el primercaso se realiza control quirúrgico inmediato, y en 
elsegundo se debe realizaruna arteriografía previa (147-149) (Reco- 
mendación grado C). 


7.3. TRAUMA ABDOMINAL EN NIÑOS 


Aunque el trauma abdominal aislado existe, lo masfrecuente essu 
hallazgo en el paciente politraumatiza do, presentándose en 10%a 30% 
de lospacientespolitra umatiza d os. Eltrauma abdominalcerado esla lesión 
másfrec uente (58-66), pero la incidencia deltrauma abdominal penetra nte 
va en aumento en lasesta d ístic as. El patrón de trauma abdominal en los 
niñosesdiferente del patrón en losa dultos. 

Losniñostienen un tronco más pequeño en el cualse debe disiparla 
energía, con víscerassólidasproporcionalmente másgrandes y pared 
abdominalmásdelgada. Como resultado en el la cta nte y preescola rexiste 
una mayorprobabilidad de lesión de víscera sólida, comparado con eladulto 
o eladolescente (64). 

En el niño, la reja costal, su capa muscular y la grasa cubren en menor 
grado el abdomen, porlo que lasestructuras intra abdomina lesson más 
lábilesa serlesionadas portraumaspequeños, en especialelhígado, los 
riñones y el bazo. Losniños son respira dores diafragmáticos porlo que 
cualquier imitación, lesión o limitación de la movilidad del diafragma 
produce trastomosen la ventilación. La vejiga se lesiona másfác ilmente 
porocuparuna posición intraperitoneal masalta en losniños. 

El examen físico del niño menores más difíc il, especialmente si existe 
compromiso sensorial. 


7.3.1. Mecanismos de trauma 
Lascausasmásfrecuentesson: 
Accidentes a uto mo vilístic o s 
Peatón. 
pasajero. 
ciclista. 
Caidasde altura. 
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Deportes. 
Asaltos. 
Niño maltratado. 


Eltrauma abdominalcernado va a producirlesión portra nsmisión directa 
de la energía, porcompresión de losórganoscontra la columna vertebral y 
pordesaceleración brusca con desgarro (65). 

La transmisión de la fuerza va a causarruptura de las vísc eras sólidas y 
huecascon la consiguiente hemorragia, choque hemorrágico, conta- 
minación del peritoneo y peritonitis cuando el diagnóstico esdemorado 
(66). Predomina la lesión a las vísc eras sólidas (58-66). El trauma cerrado 
tiene una mayormortalidad que el trauma penetrante, especialmente por 
su asociación con el trauma craneoencefálico (58.68). 


7.3.2. Evaluación inicial y manejo 

Se debe seguirel ABC de la reanimación del paciente politra umatizado. 
Deben tratarse primero las lesionesque comprometan priorita ria mente la 
vida, talescomo obstrucción de la vía aérea, elneumotóraxa tensión, 
etcétera. Generalmente la evaluación del trauma abdominal se realiza en la 
fase secundaria de la atención (Recomendación grado A). 

Laspeculiaridadesen el manejo del niño son: la columna cervicaldebe 
permanecerinmoviliza da hasta que se haya realizado su evaluación integra 
en lossiguientes pacientes: trauma porencima de lasc la víc ulasincluyend o 
craneoencefálico, niño atropellado, ocupantesde vehículo automotor 
accidentado a alta velocidad y/o sin la protección del cinturón de seguridad, 
ocupante de vehíc ulo automotorlanzado afuera y paciente inconsciente 
víctima de trauma (con frecuencia se olvida esta evaluación). 

Cuando sea necesaria la intubación orotraqueal para la escogencia del 
tamaño deltubo endotraqueal, se puede compararconeldedo meñique 
del paciente o usarla siguiente fórmula (65): 

Diámetro interno de TET=Edad en años +16/4 

Debe administra rse oxígeno suplementario a todo niño politra umatiza do 
desde etapasiniciales del manejo, aunque no aparente problemasde 
dificultad respiratoria. Se debe evaluar: 

a. Permeabilidad de la vía aérea 

-Ua nto 

-Habla 

-Posición de la cabeza 
b. Simetría de los movimientos de los hemitóra x 
c. Frecuencia respiratoria 

-Lacta ntes 20-40 por minuto 

-Preescolares 15-30 por minuto 

-Escolares 12-20 por minuto 


Esnecesario la colocación de sonda nasogástrica para descomprimirla 
cámara gástrica (indispensable para evita rerroresde apreciación) y hay 
que procedera la evaluación delestado circulatorio (tabla 2). 

Losvalores de la diuresis son: lactante: 1-2 cc/kg/hr. y preescolar y 
escolar: 0.5 - 1.0cc/kg/hr(65). 
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a. Pulso, valores normales: 
-Lactante 160 por minuto 
-Preescolar 140 por minuto 
-Escolar 120 por minuto 


b. Presión arterial sistólica 
-Lactante 80 mmHg 
-Preescolar 90 mmHg 
-Escolar 100 mmHg 


Fórmula P. A. S. = 80 + (Edad años x 2) 
P.A.D. = 2/3 partes de la P.A.S. Tabla 2. 


La volemia esdelorden de 80-90 cc/kg. de peso corporal (64). Es 
importante valorarla pérdida sanguínea en el sitio del accidente y durante 
el transporte. El niño frente a la hemorragia reacciona presentando 
taquicardia, palidez y “T.A. normal”. Todo niño frío y taquicárdico está en 
estado de hipoperfusión tisular (choque) hasta que se demuestre lo 
contrario (63). (Recomendación grado A). 

Para la administración de líquidos y sangre, ademásde las vías usuales 
se puede utilizarla hipoperfusión intraósea en fémur y tibia. 

La reanimación con líquidosante el estado de hipoperfusió n tisula ro 
choque se debe iniciarcon el siguiente esquema (64). 


Primer bolo: 20cc/kg Solución electrolítica balanceada 


(Hartman ) | 
INESTABLE INESTABLE 
. FASE SECUNDARIA 
Segundo bolo: 20cc/Kg Solución electrolitica balanceada 
(Hartman ) | 
INESTABLE INESTABLE 
M FASE SECUNDARIA 
Tercer bolo: 20cc/kg Solución electrolítica balanceada 
(Hartman ) | 
INESTABLE INESTABLE 
. FASE SECUNDARIA 


Cuarto bolo: 20 cc/kg. de sangre total o 10 cc/kg. de 
glóbulos rojos 
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Eluso del pantalón neumático antic hoque, si bien aumenta la resistencia 
periférica total, disminuye el lec ho circulatorio perfundido y produce efecto 
de autotransfusión, 5%a 10% volumen sanguíneo total, es disc utido. Es 
necesaria la intubación endotraqueal si se usa el compartimiento pélvico y 
abdominal. 

La exposición del paciente esnecesaria y desde el principio debe ser 
descubierto, cortando ropasy no intentando quita ra s. Se deben examinar 
ambosladosdelcuerpo, cuidando que no se presente la hipotermia y 
mantener la temperatura entre 362372C (este concepto esolvidado con 
frecuencia ). 

En la evaluación neurológica del menoresnecesario utilizarla escala de 
coma de Glasgow modificada para lactantes (tabla 3). 


ACTIVIDAD TIPO DE RESPUESTA | PUNTUACION 
Apertura de ojos Espontánea 4 
A la orden verbal 3 
Al estímulo doloroso 2 
Ninguna respuesta 1 


Respuesta verbal Balbucea 
Llanto irritable 
Llanto al dolor 
Gemido al dolor 
Ninguno 


VO A 


Respuesta motora Movimientos espontáneos 
Normales 
Retira al tocarse 
Retira al dolor 
Flexión anormal 
Extensión anormal 
Ninguna 


VO fF OT DD 


Tabla 3. 


El Indice de Trauma Pediatrico (PTS, porpediatric trauma score), esuna 
excelente medida para valorarla severidad del trauma y elestado del 
paciente (62,112) (tabla 4). 

El índice trauma pediátrico esuna medida de la severidad del trauma y 
de laslesionescon valorpronóstico. Sirve para clasifica rel paciente al inicio 
de la atención y definirel nivel de atención al cual debe serremitido. 
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Indice de Trauma Pediátrico 


ITEM +2 +1 -1 
PESO >20 10-20 Kg < 10 Kg 
TA SISTOLICA ó PULSO | >90 Radial 50-90 carotídeo < 50 No palpable 
(sin tensiómetro) 
VIA AEREA Normal Mantenible Inmantenible 
NEUROLOGICO Normal Obnubilado Inconsciente 
OSEO Normal Sospecha ó fractura única > 1 Fractura Expuesta 
HERIDAS Normal Laceraciones y heridas | Penetrantes a cavidades o mayores 
menores 
Tabla 4 


Puntajesde 10, 11 y 12 se asocian generalmente con lesionespoco severas 
y pueden seratendidosen nivelesprimarioso secundarios. Puntajes entre 
6 y 9frecuentemente se asocian con lesionesde consideración y esmejor 
remitinosal nivelterciario. Puntajesinferioresa 6 presentan lesiones muy 
gravesy demandan manejo muy especializado en el nivel terciario (62,112) 
(Recomendación grado B). Para el manejo del trauma abdominalcerrado 
en el paciente pediátrico se debe seguirel flujograma representado en la 
tabla 5 (62) (Recomendación grado A). 


7.3.3. Historia clínica 

Toda atención debe contarcon elconocimiento de loseventosreferentes 
alaccidente, proveniente de familiares, testigoso personal de transporte. 
Losdatosporrecogerson: 


Mecanismo deltrauma. 

Nivelde consciencia. 

Hora delaccidente. 
Enfermedadesprevias 

Estado clínico al momento delaccidente. 
Hora de la última ingesta oral 

Estado clínico dura nte el transporte. 

En caso de niño maltratado o abuso, usualmente la historia esevasiva o 
no concuerda con los hallazgosal examen físico. Tanto en este tipo de 
lesión como enel caso de asalto las posibilidadesde lesión intra abdominal 
son elevadas(113). 


7.3.4. Examen físico 

Frecuentemente el exa men se dificulta porla aprehensión del niño, su 
estado anímico, la irritabilidad, la falta de cooperación y la falta de poder 
comunicarse. Debe repetirse cuantasvecessea necesario para conocersu 
estado y su evolución. Esimportante teneren cuenta: 
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Tabla 5 


MANEJ O DEL TRAUMA ABDOMINAL 
CERRADO EN NINOS 


m~ Trauma abdominal cerrado 7 


Inestable Estable 


| 


Inestable — Reanimación 


| 


Estable a 
Rx de abdomen y Pelvis Observación 


= Sospecha de lesión ej 
| 


Evaluación clínica 
T.A.C. de abdomen, ecografía, 
gamagrafía, uretrografía retrógrada, 
Cistografía miccional 


| 


[ Observacion >] 


Deterioro Estable 
Cirugía _ | Manejo selectivo 
no quirúrgico 


Lesiones de la parte inferiordel tórax. 

Huellasde trauma en elabdomen, flancos y espalda. 
Distensión abdominal. 

Dolorabdominal, en losflancos y en región lumbar. 
Defensa muscular. 

Presencia de la matidezhepática. 

Ruidos peristaltic os. 

Perímetro abdominal. 

Inspección del periné y los genitales. 


Con frecuencia esnecesanio la colocación de una sonda nasogástrica, 
debido a la presencia de la distensión de la cámara gástrica poraire y por 
comida, produciendo dolory defensa abdominal, hallazgosque ceden con 
la descompresión gástrica (63). Su uso no lleva a erroresde apreciación. 

Eltrauma de tóraxcon frecuencia se asocia a trauma de bazo, hígado y 
riñones. El tamaño y la elasticidad de las costilla sinferioresno protegen 
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losórganosabdominalesde manera eficiente. La presencia de hemotóra x 
se asocia en 50%de loscasosa trauma de estas vísc eras sólidas (69,70). 
(Recomendacióngrado C). 

La presencia de huellasde trauma sobre elabdomen, lascaraslaterales 
y la espalda asociadasa dolora la palpación y defensa musc ula rson 
indicativasde lesión de viscera intra abdominal. La palpación abdominales 
la parte más difícil del exa men debido al llanto y a la falta de colaboración 
delniño. Debe tenerse toda la paciencia necesara para identifica rbien los 
hallazgosde la palpación abdominal (punto muy importante para recordar). 

La presencia de fractura de pelvisse asocia con lesionesintraabdo- 
minales: si ha y una fractura en 11%de loscasoshay lesión intra abdominal, 
mientras que si son múltiples en 80% de los pacientes hay lesiones 
intraabdominales (71). 


7.3.5. Laboratorio clínico 
Hemograma completo. 
Controlseriado de Hb y Hto. 
Amilasas. 

Parcialde orina 
Transa minasasGO y GP. 


7.3.6. Determinación de la extensión de la lesión 

Es de vital importancia conocer la extensión de las lesiones 
intraabdominalespara poderdeterminarsu manejo. Losexá menes más 
importantesson: 


Rxde abdomen, PA, de piesy acostado. 

Rxde abdomen en decúbito lateralizquierdo con rayo horizontal. 
Rx de pelvis. 

Rxde tórax, de pies. 

Ecografía abdominal. 

Tomografía axial computa dorizada. 

Punción abdominal. 

Lavado peritoneal diagnóstico. 


La ecografía sirve para detectarla presencia de líquido libre dentro de 
la cavidad abdominal y la estructura delbazo, el hígado y losriñones. No 
da información sobre la perfusión de estosórganosa menos que se use un 
ecógrafo Dúplex Doppler(72-77). 

La tomografía axial computa dorizada eselexamen de elección para 
valorarel abdomen, en especial las vísceras sólidas y ademasevaluarel 
retroperitoneo. El uso de contraste intravenoso nospemnite conocerla 
perfusión de los diferentesórganos. No esnecesario el uso rutinario de 
contraste oral yen algunoscasosse puede colocaruna enema contrastada 
para ayudaren el conocimiento de la extensión de laslesiones (74, 77- 
84). Tiene limitacionesen la evaluación del trauma intestinal (85-90), 
(principal herra mienta en la evaluación de la extensión de la lesión). 

El paciente debe serreanimado y estabilizado antesde serenviado para 
la toma de las radiografías, en especial la TAC. En caso de trauma 
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craneoencefálico asociado se deben hacerlosdosexámenesde una vez, 
enespecialen pacientescomatososo con trauma craneoencefálico severo 
(91-92). 

Lasindicacionespara la tomografía axial computadorizada de abdomen 
son: 


- Sospecha de lesión intra abdominal: 
Huella de trauma abdominal. 
Dolory defensa abdominales. 
Hipotensión inicial seguida de estabilización. 
- Sangrado persistente. 
- Examenabdominalinadecuado. 
- Hematuria,enespecialmacroscépica. 
- Uso de cinturón de seguridad. 
- Lesionesporasalto, abuso o maltrato. 
- Trauma craneoencefálico. 
- Necesidad de anestesia porcirugia extraabdominal. 


La punción abdominal y el lavado peritonealson de muy poco uso en el 
paciente pediátrico. El hallazgo de sangre libre en el peritoneo no es 
indicación de cirugía. Ademáseldolorcausado porestos procedimientos 
imposibilita las siguientes evaluaciones. Sólo tiene indicacionesen el 
paciente comatoso con trauma abdominalsevero que requiere cirugía 
neurológica de urgencia y en el paciente que va a serllevado a cirugía 
urgente porcausa extraabdominal y que no da lugara una evaluación por 
tomografía (93-95). La laparoscopia diagnóstica ha sido utilizada en la 
evaluación del trauma abdominal en niños (121,122). Tiene indicaciones 
en el paciente estable con dudas diagnósticas, en especial cuando se 
sospecha ruptura de viscera hueca (121,122). 


7.3.7. Manejo conservador 

El trauma de lesión de víscera hueca, intestino y vejiga se maneja por 
cirugía. Laslesionesde las vísc erassólidas, bazo, hígado, riñones y páncreas 
se pueden manejarde manera conservadora de acuerdo con laspremisas 
siguientes (96-11). 


- Estabilización pronta del paciente. 

- Transfusión menorde 40cc/kg. de sangre totalen lasprimeras 24 horas 
postrauma para reponerlaspérdidasporlesionesabdominales. 

- Conocimiento de la extensión de la slesiones. 

- Exclusión de lesión de víscera hueca. 

- Posibilidad de observación clínica y monitoria constantes. 


El manejo conservadorse basa en la característica de la autolimita ción 
del sangrado proveniente de las vísceras sólidas y su cicatrización 
subsiguiente. 

En el paciente pediátrico, el elemento que define la cirugía es la 
inestabilidad hemodinámica a pesarde reanimación adecuada y no la 
presencia o ausencia de sangre en la cavidad abdominal. De allila falta de 
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confiabilidad en el lavado peritoneal diagnóstico (21-23). El LPD queda 
entonceslimitado al niño mayor, cuando la ecografía no está disponible o 
la tomografía no esposible ya sea porfalta de colaboración del paciente, o 
porinesta bilidad 
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